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Рейтинговая оценка знаний на кафедре обшей хирургии
Обсуждена на заседании 
кафедры обшей хирургии 
Протокол № 11 от 13 ноября 
2001 года
1.Уровень стартового рейтинга
Определение уровня стартового рейтинга проводится путем 
контроля выживаемости знаний по фундаментальным дисциплинам 
(анатомии, биологии, физиологии, гистологии, микробиологии). Сту­
дентам предлагаются компьютерные тестовые задачи по разделам 
вышеуказанных дисциплин, знания которых необходимы для успеш­
ного усвоения материала по курсу общей хирургии.
Оценка выставляется:
«отлично» - при наличии свыше 80 % правильных ответов, 
«хорошо»- при наличии 71-80 % правильных ответов, 
«удовлетворительно»- при наличии 60-70 % правильных ответов, 
«неудовлетворительно»- при наличии менее 60 % правильных 
ответов.
Результаты тестирования заносятся в рейтинговую таблицу в 
графу -«  стартовый рейтинг». При получении оценки «отлично» сту­
дент получает 5 баллов, «хорошо» - 4 балла, «удовлетворительно» - 3 
балла, «неудовлетворительно» - 0 баллов.
2.Текущий рейтинг
Текущий рейтинг определяется по результатам итоговых заня­
тий по циклам тем. На итоговом занятии проводится копьютерное 
тестирование, устное собеседование, контроль владения практически­
ми навыками.
При компьютерном тестировании оценка выставляется: 
«отлично» - при наличии свыше 90 % правильных ответов, 
«хорошо» - при наличии 86-90 % правильных ответов, 
«удовлетворительно» - при наличии 80-85 % правильных ответов, 
«неудовлетворительно» - при наличии менее 80 % правильных 
ответов.
Оценки за устный ответ и практические навыки выставляются 
по традиционной системе согласно критериям принятым в универси­
тете. При получении оценки «отлично» студент получает 5 баллов, 
«хорошо» - 4 балла, «удовлетворительно» - 3 балла, «неудовлетвори­
тельно» - 0 баллов.
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В рейтинговую таблицу вносятся раздельно баллы за каждый 
этап сдачи итогового контроля (компьютерное тестирование, устное 
собеседование, практические навыки).
З.Творческий рейтинг
Определяется по участию студента в кружке на кафедре обшей 
хирургии.
Активно работающие кружковцы получают дополнительно при 
подведении итогового рейтинга получают 5 баллов.
Подготовка доклада на заседание научного кружка-10 баллов.
Подготовка доклада на студенческую научную конференции -20 
баллов.
В итоге студенты за активную работу в кружке могут набрать 
дополнительно 35 баллов.
4.Итоговый рейтинг
Определяется суммированием баллов набранных студентом в 
течение учебного года.
После подведения итогов таблица рейтинга вывешивается на 
кафедре. Студенты в рейтинговом списке распределяются согласно 
набранным баллам.
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ЗАНЯТИЕ 1
Тема: Вводное занятие. Знакомство с клиникой. Техника безо­
пасности.
Цель пра1сгического занятия: Ознакомить студентов с квали­
фикационной характеристикой врача, деонтологическими принципа­
ми в хирургии, историей кафедры общей хирургии, ее достижениями 
и перспективами развития. Познакомить студентов с структурой кли­
ники, расположением отделений и режимом их работы. Определить 
уровень подготовки по смежным дисциплинам. Изучить технику 
безопасности.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен знать:
1. Квалификационную характеристику врача.
2. Деонтологические принципы в хирургии.
3. Историю кафедры общей хирургии
4. Достижения кафедры общей хирургии.
5. Перспективы развития кафедры общей хирургии.
6. Структурные подразделения клиники, их размещение.
7. Режим работы отделения и внутренний распорядок в них.
8. Технику безопасности при занятиях на кафедре.
Особая цель занятия
Определить уровень подготовки (выживаемость знаний) по 
фундаментальным дисциплинам (анатомии, биологии, физиологии, 
гистологии, микробиологии).
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время по 
данной теме не предусмотрено.
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия -  учебная комната кафедры.
Продолжительность занятия -  3 академически часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово (введение). Знакомство преподавателя с 
группой
10
2 Квалификационная характеристика врача. История кафедры 20
3 Знакомство с клиникой 45
4 Определение уровня стартового рейтинга. 35
5 Техника безопасности 20
6 Заключение 5
6
Литература для преподавателей:
1. Квалификационная характеристика врача.
2. “Деонтология в медицине/Под ред. Б.В. Петровского: в 2 то­
мах. -  М.: Медицина, 1988. -  352 с.
3. И. Харди. “Врач, сестра, больной”. -  Будапешт, 1981.-286 с.
4. В.М. Беличенко. “История кафедры обшей хирургии”. -  Ви­
тебск, 1982
5. Инструкции по технике безопасности.
Оснащение занятия: квалификационная характеристика врача, 
инструкции по технике безопасности, тестовые задачи для определе­
ния уровня стартового рейтинга
Методика проведения занятия;
1. Введение
Вступительное слово преподавателя: знакомство с группой, за­
полнение журнала академической успеваемости. Преподаватель со­
общает студентам план проведения занятия, подчеркивает значимость 
темы для врача любой специальности, обращает внимание на соблю­
дение деонтологических принципов при работе с больными, строгом 
соблюдении правил внутреннего распорядка клиники и чутком отно­
шении к больным, их родственникам.
2. Основные аспекты занятия
За время проведения занятия преподаватель должен изучить со 
студентами квалификационную характеристику врача, ее основные 
положения, деонтологические принципы работы с хирургическими 
больными и их родственниками. Преподаватель дает информацию об 
истории, развитии, достижениях и перспективах развития кафедры, 
отдельно останавливаясь на выдающихся ученых хирургах кафедры и 
университега.
Знакомство с клиникой проводится непосредственно в отделе­
ниях, где необходимо познакомить студентов с планировкой, обору­
дованием, расположением вспомогательных кабинетов, режимом ра­
боты, правилом поведения.
В учебной комнате преподаватель проводит инструктаж по ох­
ране труда при работе на кафедре общей хирургии. Студент изучает 
инструкции по охране труда, утвержденных ректором университета. 
Необходимо обратить внимание студентов на строгое соблюдение 
техники безопасности при работе в клинике, четкое выполнение при­
казов и инструкций при работе с кровью.
Преподаватель должен обратить особое внимание на строгое 
соблюдение деонтологии, акцентировать внимание студентов на стро­
гом выполнении распорядка работы отделения.
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З.Опрсделение уровня стартового рейтинга
Определение уровня стартового рейтинга проводится путем 
контроля выживаемости знаний по фундаментальным дисциплинам 
(анатомии, биологии, физиологии, гистологии, микробиологии). Сту­
дентам предлагаются компьютерные тестовые задачи по разделам 
вышеуказанных дисциплин, знания которых необходимы для успеш­
ного усвоения материала по курсу общей хирургии.
Оценка выставляется:
«отлично» - при наличии свыше 80 % правильных ответов.
«хорошо»- при наличии 71-80 % правильных ответов.
«удовлетворительно»- при наличии 60-70 % правильных ответов.
«неудовлетворительно»- при наличии менее 60 % правильных 
ответов.
Результаты тестирования заносятся в рейтинговую таблицу в 
графу -  «стартовый рейтинг».
По результатам тестирования преподаватель обращает внимание 
на разделы, которые студенты должны повторить при подготовке к 
занятиям.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний:
Ответ
1. В коленном суставе отсутствуют:
1. внутрисуставные связки
2. мениски
3. внутрисуставные сухожилия
4. синовиальные сумки
5. крыловидные складки
3
2. В связи с особенностями анатомического строения чаше всего бы­
вают вывихи в суставе:
1. крестцово-копчиковом
2. кресгцово-позвздошном
3. тазобедренном
4. голеностопном
5. плечевом
5
3. Какие органы расположены интраперетонеально?
1. ileum
2. caecum
3. colon ascendens
4. colon sigmoideum
5. ureter
1Д.4
4. Какие органы расположены мезоперитонеалыю?
1. pais ascendens duodem
2. pars descendens duodeni
3. caecum
4. colon ascendens
5. colon descendens
4,5
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5 Какие органы расположены экстраперитонеально? 
1 caecum
2. colon ascendens
3. canalis analis
4 pars ascendens duodeni 
S. pars descendens duodeni
3,4.5
6. Какие структуры ограничивают вход в гортань? 
1 epiglottis
2. plica aryepiglottica
3. cartilage cricoidea
4 cartilago arytenoidea 
5. plica vestibularis
1,2,4
7. К каким образованиям прикрепляются голосовые связки?
1. processus vocalis cartilago arytenoidea
2. processus muscularis cartilago arytenoidea
3. arcus cartilago cricoidea
4. lamina cartilago cricoidea
5. cartilago thyroidea
1,5
8. Какие части выделяют в париентальной плевре? 
1. реберная
2 диафрагмальная
3 перикардиальная
4. средостенная
5. позвоночная
1,2,4
9 Какая артерия расположена в плече-мышечном канале?
1. a. brachialis
2. a. circumflexa humeri anterior
3. a. circumflexa humeri posterior
4. a. Profunda brachii
5. a. Interossea recurrens
4
10. В сосудистой лакуне бедренная артерия располагается: 
1 Впереди от vena femoralis
2. позади от vena femoralis
3. латерально от vena femoralis 
4 медиально от vena femoralis 
3. выше от vena femoralis
3
11. Пульсация задней большеберцовой артерии может пальпировать­
ся позади латеральной лодыжки:
1. позади медиальной лодыжки 
2 на дорсальной поверхности стопы
3. в подколенной ямке
4. впереди медиальной лодыжки
2
12. При блокаде бедренного нерва ниже паховой связки выключается 
чувствительная иннервация:
3
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1. ягодичной области
2. передней стенки живота
3. переднемедиальной поверхности бедра
4. латеральной поверхности бедра 
3. наружных половых органов
13. Примеры пороков развития скелета у человека:
1. черепно-ключичный дизостаз, синостозы костей
2. гемиподия, аподия
3. акроцефалия
4. арахнодактилия, полидактилия, синдактилия
5. плоскостопие, косолапость
1,2,4.5
14. Примеры пороков развития черепа у человека:
1. волчья пасть, заячья губа
2. краниостеноз, акроцефалия
3. микрогения, микрогнетия
4. адентия, диасгема
5. синостозы костей
и л ,4
15. Локализация в организме человека Echinococcus gianulasus, 
Alveococcus niultiloculans:
1. тонкий и толстый кишечник
2. печень, легкие
3. головной мозг
4. трубчатые кости
2,3,4
16. Патогенное воздействие Echinococcus granulasus и Alveococcus 
multilocularis на организм человека:
1. повреждение слизистой оболочки кишечника, стенок сосудов
2. дистрофия, атрофия, некроз тканей органов вследствие 
сдавливающего действия финны
3. аллергические реакции вплоть до анафилактического шока
4. при присоединении вторичной инфекции развитие абсцес­
сов, перитонитов, плевритов
1,2 Л,4
17. Методы лабораторной диагностики эхинококкоза и альвеококкоза:
1. обнаружение яиц и пленников в фекалиях
2. внутрикожная проба Кацони
3. иммунологические реакции РПС, РДДГ, РИЭФ, РЛА
4. иммунологические реакции РИФ, РИМ. РИГА, РЭМА
2,3,4
18. Меры профилактики эхинококкоза и альвеококкоза:
1. уничтожение больных животных
2. санветконтроль внутренних органов животных на бойнях, 
мясокомбинатах, рынке
3. не скармливать животным пораженных органов
4. соблюдение правил личной гигиены после контакта с соба­
кой, при снятии шкур с животных
5. устройство канализации и туалетов
1ДЛ,4
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19. Локализация в организме человека Ascaris lumbricoides:
1. толстый кишечник
2. тонкий кишечник
3. серозные полости
4. скелетные мышцы
2
20. Основные компоненты зоотоксинов гадюковых змей:
1. геморрагины
2. гемолизины
3. цитотоксины 
4 нейротоксины
2,3
21. Какую объемную часть крови составляет плазма?
1 4045%
2 4550%
3. 55-60 %
4. 60-65 %
5.65-70%
3
22. Как называется увеличение количества юных палочкоядерных 
нейтрофилов?
1. лейкоцитоз
2. лейкопения
3. сдвиг лейкоцитарной формулы влево
4. сдвиг лейкоцитарной формулы вправо
5. пойкилоцитоз
3
23. Определите функции фибробластов:
1. фагоцитоз
2. участие в образовании основного аморфного вещества
3. образование антител
4. синтез и образование волокон и межклеточного вещества
5. участие в воспалительных процессах
2,4
24. Каковы функции макрофагов?
1. синтез и образование коллагеновых волокон
2. фагоцитоз
3. презентация антигенов
4. продукция антител
5. секреция (паракриния)
2,3,5
25. Где располагаются клетки, за счет которых происходит регенера­
ция костной ткани после переломов костей?
1. в канале остеонов, перваскулярно
2. в фиброзном слое периоста
3. в камбиальном слое периоста
4. в эндосте
1,3,4
26. При отсутствии физической нагрузки на костную ткань (продол­
жительная иммобилизация, невесомость и т.д.) наступает разруше­
ние костной ткани. Какие клетки костной ткани при этом активиру­
ются и разрушают костную ткань?
4
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1. остеоциты
2. остеобласты
3. преостеобласты
4. остеокласты
5. фиброкласты
27. в какой последовательности расположены слои эпидермиса тол­
стой кожи ?
1. блестящий, шиповатый, базальный, зернистый, роговой
2. базальный, шиповатый, зернистый, блестящий, роговой
3. роговой, зернистый, базальный, блестящий, шиповатый,
4. базальный, зернистый, шиповатый, блестящий, роговой
2
2S. Какие клетки вырабатывают антитела?
1. фибробласты"
2. макрофаги
3. плазматические клетки
4. эозинофильные гранулошггы
5. Т-хелперы
3
29. Какие клетки участвуют в поддержании естественной резистент­
ности организма?
1. тканевые базофилы
2. макрофаги
3. базофильные гранулоциты
4. ЕК-клетки
5. плазматические клетки
2.4
30. Какие функции из перечисленных выполняют лимфатические узлы?
1. лимфоцитопоэз
2. иммунологическая зашита
3. очищение и депонирование лимфы
4. выделение инсулиноподобного фактора
5. депонирование крови
1,2,3
31. С именем какого ученого связано открытие сущности брожения 
(18S7), микробной обусловленности и заразности инфекционных бо­
лезней (1881), методов изготовления вакцин и способов профилакти­
ки куриной холеры, сибирской язвы, и бешенства (18821885)
1. Левенгук
2. Мечников
3. Кох
4. Пастер
4
32. Какие микроорганизмы относятся к грамположительным?
1. гонококки
2. кишечная палочка
3. менингококки
4 . стрептококки
4
33. Какие микроорганизмы относятся к грамотрицательным ? 4
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1. стафилококки
2. пневмококки
3. клостридии
4. менингакокки
34. Что такое дезинфекция?
1. удаление из объектов внешней среды микробов с помощью 
фильтров
2. совокупность способов подавления роста и размножения ус­
ловно-патогенных для человека микробов на интактных или 
поврежденных поверхностях кожи и слизистых оболочках 
тела
3. система профилактических мероприятий, исключающих 
возможность инфицирования ран, органов и тканей при ле­
чебно-диагностических манипуляциях
4. комплекс мероприятий, направленных на уничтожения оп­
ределенного вида патогенного и условно-патогенного мик­
роорганизма в объектах внешней среды с помощью микро­
организма в объектах внешней среды с помощью химиче­
ских антисептиков, физических и биологических факторов
4
35. Что такое стерилизация ?
1. система профилактических мероприятий, исключающих 
возможность инфицирования ран, органов и тканей при ле­
чебно-диагностических манипуляциях
2. совокупность способов подавления роста и размножения ус­
ловно-патогенных для человека микробов на интактных или 
поврежденных поверхностях кожи и слизистых оболочках тела
3. комплекс мероприятий, направленных на уничтожения оп­
ределенного вида патогенного и условно-патогенного мик­
роорганизма в объектах внешней среды с помощью микро­
организма в объектах внешней среды с помощью химиче­
ских антисептиков, физических и биологических факторов
4. совокупность физических и химических способов полного 
освобождения объектов внешней среды от вегетативных 
клеток микробов н спор
4
36. Какие методы позволяют полнощью стерилизовать объект?
1. гамма-облучение
2. автоклавирование ( I207C)
3. сухой жар
4. пастеризация
U .3
37. По способу получения различают антибиотики
1. природные
2. полусиитетические
3. синтетические
4. энзимные
U .3
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3$. Методы определеня чувствительности бактерий к антибиотикам:
1. метод диффузии в агар
2. метод Дригальского
3. метод серийных разведений
4. седиментационный метод Коха
1,3
39. Что такое врожденная устойчивость микробов к антибиотикам и 
химиопрепаратам?
1. наследуемый признак
2. признак, возникающий без влияния антибиотика
3. признак, обусловленный отсутствием "мишени” действия 
антибиотика
4. признак, возникающий впоследствии передачи плазмиды
1Л
40. Какой вид иммунитета является активным?
1. после введения иммунных сывороток
2. поствакцинальный
3. трансплацентарный
4. после введения иммуноглобулинов
2
41. Характеристика клинической смерти:
1. остановка сердца
2. прекращение дыхания
3. отсутствие рефлекторных реакций
4. клетки всех органов живы
1 АЗ,4,5
5. процессы метаболизма в клетке не нарушены
42 Характеристика биологической смерти:
1. клетки всех органов живы
2. необратимые процессы в клетках коры головного мозга
3. процессы метаболизма в клетках не нарушены
2
43 Какова продолжительность жизни эритроцитов (I), лейкоцитов 
(II), тромбоцитов(Ш)?
1. 1-120 часов, II - 8 дней, III - несколько лет
2. I • 120 дней, II - 812 дней, III - несколько лет
3. I - 120 дней, II - от нескольких часов до нескольких лет, III 
- 812 дней
3
44. Какая из функция не является основной для плазмы крови?
1. транспорт гормонов
2. поддержание размеров эритроцитов
3. транспорт хиломикронов
4. транспорт антител
5. транспорт кислорода
5
45. Что такое агглютиногены и где они находятся?
1. специфические белки, находятся в эритроцитах
2. специфические белки аминокислотно-полисахаридные 
комплексы, находятся в форменных элементах крови
3. специфические липидные комплексы, находятся в мембра­
нах форменных элементов крови
2
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4. специфические антитела, находятся в плазме крови
46. Что такое агглютинины и где они находятся?
1. специфические белки, находятся в эритроцитах
2. специфические белки аминокислотно-полисахаридные 
комплексы, находятся в форменных элементах крови
3. специфические липидные комплексы, находятся в мембра­
нах форменных элементов крови
4. специфические антитела плазмы, представленные альбуми­
нами
5. специфические антитела плазмы, представленные фрак­
циями гамма-глобулинов
5
47. Что такое резус-фактор и где он находится?
1. агглютиноген системы RK-H2, содержится в эритроцитах
2. агглютинин системы Rh-H2, содержится в плазме
3. агглютиноген системы Rh-H2„ содержится в плазме
1
48. Что относится к анатомическому мертвому пространству?
1. вентилируемые и перфузируемые альвеолы
2. невентилируемые, но перфузируемые альвеолы
3. респираторная зона
4 объем воздухоносных путей без газообмена
4
49. Какой уровень обезвоживания представляет опасность для орга­
низма?
1. потеря 10 % воды
2. потеря 15 % воды
3. потеря 20 % воды
4. потеря 30 % воды
3
Заключение. Преподаватель подводит итоги занятия, отвечает 
на возникающие вопросы, определяет задание к следующему занятию.
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ДЕСМУРГИЯ
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/Цикл занятий: Десмургия. 
Количество часов -  6
Темы занятий:
1. Виды и типы повязок. Правила бинтования.
2. Повязки на отдельные участки тела.
СТАНДАРТ ЗНАНИЙ И ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ
NS>
П ройдя н и к л  студент должен знать:
1. Виды перевязочного материала (бинты, марля, вата, индивиду­
альный перевязочный пакет, сетчато-трубчатые бинты, клей).
2. Основные виды повязок. Классификация повязок.
3. Безбинтовые повязки (клеевая, лейкопластырная, косыночная, 
пращевидная, Т-образная)
4. Общие правила наложения бинтовой повязки.
5. Основные параметры среднефизиологического положения
. конечности.
6. Основные типы бинтовых повязок: циркулярная, спиральная, 
ползучая, крестообразная, 8-образная, черепашья, колосовидная, 
возвращающаяся.
7. Понятие о “повязке” и “перевязке”.
8. Использование трикотажно-трубчатых и эластичных сетчато- 
трубчаггых бинтов и их характеристика.
9. Предназначение повязок на отдельные участки тела.
10. Техника наложения повязок на голову и шею.
11. Техника наложения повязок на грудную клетку.
12. Техника наложения повязок на живот и таз.
13. Техника наложения повязок на верхнюю конечность.
14. Техника наложения повязок на нижнюю конечность.
1.
2.
3.
4.
Должен владеть практическими навыками!
Определить среднефизиологическое положение конечности при 
наложении повязки.
Правильно фиксировать перевязочный материал.
Накладывать косыночную, пращевидную и т-образную повязку. 
Накладывать основные виды бинтовых повязок:
- циркулярную повязку;
- спиральную повязку;
- ползучую повязку;
- черепашью повязку;
а. ) расходящуюся;
б. ) сходящуюся;
- колосовидную повязку;
- возвращающуюся повязку.
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- крестообразную
- 8-образную
5. Накладывать повязки на голову и шею:
• повязку на правый и левый глаз;
- повязку на оба глаза;
- повязку “уздечка”
- повязку “чепец”
- повязку шапочка Гиппократа;
- крестообразную повязку на шею.
6. Накладывать повязки на грудную клетку:
- окклюзионную повязку;
- поддерживающую повязку на молочную железу;
- 8-образную повязку;
7. Накладывать повязки на живот и таз:
• спиральную повязку на живот;
- колосовидную повязку на тазобедренный сустав;
- повязку на паховую область;
8. Накладывать повязки на верхнюю конечность:
- спиральную повязку на I-й палец кисти;
- колосовидную повязку на I-й палец кисти;
- 8-образную повяз^ на кисть;
- спиральную повязку на предплечье;
- повязку типа “перчатки”
- возвращающуюся повязку на кисть;
- черепашью повязку на локтевой сустав;
- колосовидную повязку на плечевой сустав;
- повязку Дезо.
9. Накладывать повязки на нижнюю конечность:
- восходящую колосовидную повязку на верхнюю треть бедра;
- черепашью повязку на коленный сустав;
- спиральную повязку на голень;
- крестообразную повязку на голеностопный сустав;
- спиральную повязку на I палец стопы;
- возвращающуюся повязку на стопу;
- черепашью на область пятки;
- повязку на ампутационную культю.
Литература для преподавателя:
1. С.П. Петров. Общая хирургия. - СПб.: Издательство
«Лань»,2001.-672 с.
2. Общая хирургия (под ред. П.Н. Зубарева) - СПб.: СпецЛит, 
1999.-472 с.
3. В.К. Гостищев. Руководство к практическим занятиям по общей 
хирургии. - М.: Медицина, 1987.-320 с.
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4. Ф.Х. Кутушев. “Учение о повязках”.- Л., “Медицина”, 1976.
5. Ф.Х. Кутушев. П.Т. Волков., А.С. Либов.- “Атлас мягких бинто­
вых повязок”.- М.: “Медицина”, 1978.
6. Я.В. Волколаков. “Общая хирургия”. - Рига, 1986.
7. М. Земан. “Техника наложения повязок”.- СПб, 1997 .
8. А.П. Юрихин. “Десмургия”.- М.: Медицина, 1984.
Итоговый контроль. На итоговом занятии цикла «Хирургия 
повреждений» проводится итоговый контроль, который включает 
оценку владения техникой наложения повязок.
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ЗАНЯТИЕ 2
Тема: Десмургия. Виды и типы повязок. Правила бинтования.
Цель практического занятия: научить студентов правилам и 
технике наложения повязок.
Конкретные пели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Определить среднефизиологическое положение конечности 
при наложении повязки.
2. Правильно фиксировать перевязочный материал.
3. Правильно накладывать косыночную, пращевидную и т- 
образную повязку.
4. Правильно накладывать основные виды бинтовых повязок:
- циркулярную повязку;
- спиральную повязку;
- ползучую повязку;
- черепашью повязку;
а. ) расходящуюся;
б. ) сходящуюся;
- колосовидную повязку;
- возвращающуюся повязку;
- крестообразную;
- 8-образную.
Задание на самоподготовку студентов во виеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Виды перевязочного материала (бинты, марля, ватта, индивиду­
альный перевязочный пакет, сетчато-зрубчатгые бинты, клей).
2. Основные виды повязок. Классификацию повязок.
3. Безбинтовые повязки (клеевая, лейкопластырная, косыноч- 
ная, пращевидная, Т-образная)
4. Общие правила наложения бинтовой повязки.
5. Основные параметры среднефизиологического положения 
конечности.
6. Основные типы бинтовых повязок: циркулярная, спиральная, 
ползучая, крестообразная,8-образная, черепашья, колосовид­
ная, возвращающаяся.
7. Понятие о “повязке” и “перевязке”.
8. Использование трикотажно-трубчатых и эластичных сетчато­
трубчатых бинтов и их характеристика.
Уровень усвоения II-III.
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Место проведения занятия: учебная комната кафедры, перевя­
зочная хирургического и проктологического отделений.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель прове­
ряет присутствие студентов и уточняет план проведения за­
нятия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Самостоятельная работа студентов под контролем препода­
вателя (студенты друг на друге отрабатывают правильность 
наложения типичных повязок).
90
5 Итоговый контроль. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1 .Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2.Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
3.Оборудование для отработки практических навыков: бинты, 
марля, косынки.
4.0борудование для демонстрации: индивидуальный перевязоч­
ный пакет, сетчато-трубчатые бинты
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности. Уточ­
няет отдельные положения учебника, вносит определенную коррек­
цию в проработанный студентами материал.
Значимость данной темы занятия для каждого врача обусловле­
на, прежде всего, тем, что знания правил наложения бинтовой повязки 
и фиксации перевязочного материала необходимы при оказании пер­
вой помощи.
2. Основные аспекты занятия
За время проведения практического занятия преподаватель дол­
жен разобрать свойства перевязочного материала: марлевый бинт, от­
беленная марля, трикотажно-трубчатые бинты, эластические сетчато­
трубчатые бинты.
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Необходимо научить студентов способам фиксации перевязоч­
ного материала (наложение клеевой повязки, пластырной повязки, ко- 
сыночной повязки, пращевидной и Т-образной повязки). Следует нау­
чить наложению повязок с использованием трикотажных трубчатых 
бинтов и эластических сетчато-трубчатых бинтов.
Преподаватель должен научить студентов методике наложения 
бинтовых повязок. Необходимо обратить внимание студентов на чет­
кое выполнение и соблюдение правил бинтования. Следует акценти­
ровать внимание на требования к бинтуемому и правила бинтующего. 
Определить способы фиксации перевязочного материала.
3, Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний:
Ответ
1. Укажите основные параметры марлевых бинтов:
1. ширина (3-15 см), длина (2-4 м),
2. ширина (2-10 см, длина (1-5 м),
3. ширина (5-20 см), длина (5-7 м)
3
2. Среднефизиологическое положение пальцев кисти:
1. Положение легкой ладонной флексии в межфаланговых и пя­
стно-фаланговых сочленениях.
2. Положение легкой тыльной флексии в межфаланговых и пя­
стно-фаланговых сочленениях.
3. Среднефизиологическое положение кисти:
1. В положении ладонной флексии (20‘) и лучевого приведения 
(10-15*).
2. В положении не больной тыльной флексии (20*) лучевого от­
ведения (10-15*).
3. В положении тыльной флексии (35*) и лучевого отведения 
(20*).
2
4. Среднефизиологическое положение предплечья:
1 .Положение среднее между пронацией и супинацией.
2. Положение пронации.
3. Положение супинации.
1
5. Среднефизиологическое положение локтевого сустава:
1. Угол сгибания 90 *
2. Угол сгибания 180 *
3. Угол сгибания 45 *
4
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4. Угол сгибания 100-110 *
6. Среднефизиологическое положение тазобедренного сустава:
1. Конечность фиксируется в выпрямленном положении.
2. Конечность фиксируется при сгибании в суставе 11S*.
3. Конечность фиксируется при сгибании в суставе 130*.
7. Среднефизиологическое положение коленного сустава:
1. Угол сгибания 110 *
2. Угол сгибания 180 *
3. Угол сгибания 130 *
4. Угол сгибания 123 *
3
8. Среднефизиологическое положение голеностопного сустава:
1. Сгибание под углом 110*
2. Сгибание под углом 45 ’
3 Сгибание под углом 90 ’
4 Сгибание под углом 70 *
3
Вопросы для контроля исходного уровня знаний:
1. Классификация повязок.
2. Правила бинтования.
3. Дать характеристику свойствам перевязочного материала.
4. В чем заключается общая методика наложения повязок ?
5. Предназначение клеевой и пластырной повязки.
6. Предназначение косыночной повязки.
7. Основные варианты бинтовых повязок и их назначение.
Самостоятельная работа студентов 
под контролем преподавателя
Преподаватель на студентах демонстрирует наложение основ­
ных вариантов бинтовых повязок:
- циркулярную повязку;
- спиральную повязку;
- ползучую повязку;
- черепашью повязку;
а. ) расходящуюся;
б. ) сходящуюся;
- колосовидную повязку;
- возвращающуюся повязку;
- крестообразную;
- 8-образную.
После демонстрации основных вариантов бинтовых повязок 
студенты друг на друге отрабатывают правильность наложения ти­
пичных бинтовых повязок под контролем преподавателя.
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Итоговый контроль осуществляется посредством наложения 
основных вариантов бинтовых повязок: циркулярной, спиральной, 
ползучей, черепашьей, колосовидной, возвращающейся, крестообраз­
ной, 8-образной, косыночной, пращевидной.
Студенты делятся на пары и демонстрируют наложение повя­
зок, которые им предложит преподаватель. Преподаватель обращает 
внимание всей группы на допущенные ошибки и недостатки, которые 
разбираются всей группой.
Заключение: Преподаватель в конце занятия подводит итоги, 
дает оценку подготовленности студентов группы и каждого в отдель­
ности, указывает, на что необходимо обратить внимание, определяет 
задание к следующему занятию.
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ЗАНЯТИЕ 3
Тема: Десмургия. Повязки на отдельные участки тела.
Цель практического занятия: научить студентов правильно 
накладывать бинтовые повязки на отдельные участки тела с учетом 
правил бинтования, основываясь на полученных навыках предыдуще­
го занятия (основные варианты бинтовых повязок).
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь: 
накладывать повязки на голову и шею:
- повязку на правый и левый глаз;
- повязку на оба глаза;
- повязку “уздечка”
- повязку “чепец”
- повязку шапочка Гиппократа;
- крестообразную повязку на шею. 
накладывать повязки на грудную клетку:
- окклюзионную повязку;
- поддерживающую повязку на молочную железу;
- 8-образную повязку; 
накладывать повязки на живот и таз:
- спиральную повязку на живот;
- колосовидную повязку на тазобедренный сустав;
- повязку на паховую область; 
накладывать повязки на верхнюю конечность:
- спиральную повязку на I-й палец кисти;
- колосовидную повязку на I-й палец кисти;
- 8-образную повязку на кисть;
- спиральную повязку на предплечье;
- повязку типа “перчатки”
- возвращающуюся повязку на кисть;
- черепашью повязку на локтевой сустав;
- колосовидную повязку на плечевой сустав;
- повязку Дезо.
накладывать повязки на нижнюю конечность:
- восходящую колосовидную повязку на верхнюю треть бедра;
- черепашью повязку на коленный сустав;
- спиральную повязку на голень;
- крестообразную повязку на голеностопный сустав;
- спиральную повязку на I палец стопы;
- возвращающуюся повязку на стопу;
- черепашью на область пятки;
- повязку на ампутационную культю.
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Задание на самоподготовку студентов во внсучсбное время.
К занятию студенты должны знать:
1. Предназначение повязок на отдельные участки тела.
2. Технику наложения повязок на голову и шею.
3. Технику наложения повязок на грудную клетку.
4. Технику наложения повязок на живот и таз.
5. Технику наложения повязок на верхнюю конечность.
6. Технику наложения повязок на нижнюю конечность.
Уровень усвоения П-Ш.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры. 
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей 
коррекцией
20
3 Самостоятельная работа студентов под контролем препо­
давателя.
90
6 Итоговый контроль. 15
7 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Наглядные пособия:
- таблицы, слайды по теме занятия
- видеофильм
2. Оборудование для отработки практических навыков: бинты,
марля, косынки.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих студентов преподаватель со­
общает план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой специальности, уточняет отдельные 
положения учебника.
Значимость данной темы для врача любой специальности обу­
словлена, тем, что любой медработник должен уметь оказывать пер­
вую помощь при повреждениях.
2. Основные аспекты занятия
За время проведения практического занятия преподаватель дол­
жен научить студентов правильно накладывать повязки на отдельные 
участки тела строго следуя правилам бинтования.
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Преподаватель на студентах демонстрирует наложение повязок 
на отдельные участки тела:
- технику наложения повязок на голову (повязку на правый и 
левый глаз; повязку на оба глаза; повязку “уздечка” повязку “чепец”, 
повязку “шапочка Гиппократа”; крестообразную повязку на шею).
- технику наложения повязок на грудную клетку (окклюзионная 
повязка; поддерживающая повязка на молочную железу;8-образная 
повязка).
- технику наложения повязок на живот и таз (спиральная повяз­
ка на живот; колосовидная повязка на тазобедренный сустав; повязка 
на паховую область).
- технику наложения повязок на верхнюю конечность (спираль­
ная повязка на I-й палец кисти; колосовидная повязка на I-й палец 
кисти; крестообразная повязка на кисть; повязка типа “перчатки”; воз­
вращающая повязка на кисть; черепашья повязка на локтевой сустав; 
колосовидная повязка на плечевой сустав).
-технику наложения повязок на нижнюю конечность (восходя­
щая колосовидная повязка на верхнюю треть бедра; восходящая по­
вязка на стопу; спиральная повязка на голень; черепашья повязка на 
пятку; крестообразная повязка на область голеностопного сустава; по­
вязка на первый палец стопы).
Преподаватель должен объяснить показания к применению ка­
ждой повязки.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний;
Ответ
1. При вывихе плеча в момент оказания первой помощи иммобилиза­
цию можно выполнить с помощью:
1. косынки,
2. колосовидной повязки на плечевой сустав,
3. ватно-марлевых колец Дельбе,
4. шины Крамера,
3. всеми указанными способами.
1,4
2. Какую повязку следует наложить при растяжении (частичном по­
вреждении) связок голеностопного сустава?
1. давящую черепашью.
2. Вельпо,
5
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3. колосовидную,
4. возвращающуюся,
5. давящую восьмиобразную.
3. Какая повязка лучше удерживает перевязочный материал при об­
ширной рвано-ушибленной ране промежности?
1. Т-образная,
2. восьмиобразная,
3. пращевидная,
4. колосовидная на оба паха,
5. суспензорий.
4. Можно ли с помощью индивидуального перевязочного пакета на­
ложить окклюзионную повязку на грудную клетку?
1 да,
2. нет
5. Какая повязка лучше удерживает перевязочный материал при руб­
леной ране мягких тканей теменной области головы?
1. наклейка,
2. пращевидная,
3. чепец,
4. косыночная,
5. неаполитанская
3
б. Какую повязку используют для иммобилизации верхней конечности 
при переломе ключицы?
1. окклюзионную,
2. уздечку,
3. Дезо,
4. колосовидную,
5. косыночную.
3,5
7. Какая повязка лучше удерживает перевязочный материал при реза­
ной ране пятки?
1. колосовидная,
2. крестообразная.
3. черепашья,
4. ползучая,
5. спиральная.
3
8. Правильно ли будет, если, оказывая первую помощь при переломе 
обеих костей предплечья, фиксировать верхнюю конечность повязкой 
Дезо?
1- Да,
2. нет.
2
9. Какие повязки накладываются на кисть?
1. варежка,
2. перчатка,
3 черепашья расходящаяся,
4 спиральная с перегибом бинта.
1,2
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5. колосовидная.
10. Какой повязкой фиксируется перевязочный материал на ране под­
бородка?
1. Дезо,
2. черепашьей расходящейся,
3. черепашьей сходящейся,
4. пращевидной,
5. колосовидной
4
Примеры вопросов для контроля исходного уровня знаний:
1. Какие повязки накладывают на голову?
2. Какие повязки накладывают на грудную клетку?
3. Какие повязки накладывают на живот и таз?
4. Какие повязки накладывают на верхнюю конечность?
5. Какие повязки накладывают на нижнюю конечность?
6. Предназначение повязок типа “чепец” и “шапочка Гиппократа”.
7. Особенности наложения повязки “шапочка Гиппократа”.
8. Предназначение окклюзионной повязки.
9. Правила наложения окклюзионной повязки с помощью индивиду­
ального перевязочного пакета и подручных материалов.
10. Когда накладывается повязка Дезо?
11 .Среднефизиологическое положение верхней конечности при нало­
жении повязки Дезо?
Самостоятельная работа студентов 
под контролем преподавателя
Преподаватель на студентах демонстрирует наложение основ­
ных вариантов бинтовых повязок:
1. Повязки на голову:
- повязку на правый и левый глаз;
- повязку на оба глаза;
- повязку “уздечка”
- повязку “чепец”
- повязку шапочка Г иппократа;
- крестообразную повязку на шею.
2. Повязки на грудную клетку:
- окклюзионную повязку;
- поддерживающую повязку на молочную железу;
- 8-образную повязку;
3. Повязки на живот и таз:
- спиральную повязку на живот;
- колосовидную повязку на тазобедренный сустав;
- повязку на паховую область;
4. Повязки на верхнюю конечность:
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- спиральную повязку на I-й палец кисти;
- колосовидную повязку на I-й палец кисти;
- 8-образную повязку на кисть;
- спиральную повязку на предплечье;
- повязку типа “перчатки”
- возвращающуюся повязку на кисть;
- черепашью повязку на локтевой сустав;
- колосовидную повязку на плечевой сустав;
- повязку Дезо.
5. Повязки на нижнюю конечность:
- восходящую колосовидную повязку на верхнюю треть бедра;
- черепашью повязку на коленный сустав;
- спиральную повязку на голень;
- крестообразную повязку на голеностопный сустав;
- спиральную повязку на I палец стопы;
- возвращающуюся повязку на стопу;
- черепашью на область пятки;
- повязку на ампутационную культю.
После демонстрации преподавателем основных вариантов бинто­
вых повязок студенты друг на друге отрабатывают правильность нало­
жения типичных бинтовых повязок под контролем преподавателя.
Итоговый контроль осуществляется посредством наложения 
основных вариантов бинтовых повязок. Студенты делятся на пары и 
демонстрируют наложение повязок, которые им предложит препода­
ватель. Преподаватель обращает внимание всей группы на допущен­
ные ошибки и недостатки.
Ошибки и недостатки в наложении основных вариантов бинто­
вых повязок разбираются всей группой.
Заключение: преподаватель в конце занятия подводит итоги, 
дает оценку подготовленности студентов группы и каждого в отдель­
ности, указывает, на что необходимо обратить внимание, определяет 
задание к следующему занятию.
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АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА.
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Цикл занятий: Асептика и антисептика.
Количество часов-12 
Темы занятий:
1. Асептика. Устройство и оборудование операционного блока. 
Организация работы операционной.
2. Антисептика, виды антисептики.
3. Подготовка хирурга к операции, обработка рук хирурга. Наде­
вание стерильной одежды. Обработка операционного поля.
4. Стерилизация операционного белья, перевязочного материала, 
хирургического инструментария и оптических приборов.
СТАНДАРТ ЗНАНИЙ И ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ.
Пройдя цикл студент должен знать:
1. Асептика. Экзогенная и эндогенная инфекции. Основные пути 
распространения инфекции.
2. Организация хирургических отделений, операционного блока, 
планировка. Режим работы хирургических отделений и операци­
онного блока. Зоны операционного блока. Содержание операци­
онных и уход за ними.
3. Внутригоспитальная инфекция, меры по профилактике ее распро­
странения (источники, носители, контроль за медперсоналом).
4. Стерилизация инструментов и шприцов (дезинфекция, предсте- 
рилизационная подготовка, укладка и подготовка к стерилиза­
ции). Методы стерилизация.
5. Стерилизация перевязочного материала, операционного белья 
(предстерилизационная подготовка, укладка, методы стерилизации).
6. Стерилизация перчаток, оптических приборов, катетеров.
7. Методы контроля за стерильностью.
8. Методы стерилизации шовного материала (шелка, лавсана, ка­
прона, кетгута).
9. Обработка рук хирурга (методы Альфельда, Спасокукоцкого- 
Кочергина). Современные способы обработки рук хирурга. На­
девание операционной одежды.
10. Обработка операционного поля (метод Гроссиха-Филончикова). 
Современные способы подготовки операционного поля к операции.
11. Профилактика эндогенной инфекции.
12. Антисептика, основные виды антисептики (механическая, физи­
ческая, химическая, биологическая).
13. Способы механической антисептики.
14. Виды дренажей (активное, пассивное, проточно-промывное дре­
нирование) и другие методы физической антисептики.
15.Основные антисептические препараты
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16. Антибактериальная терапия (антибиотики, сульфаниламиды, 
производные нитрофуранов, препараты группы метронидазола). 
Методы применения.
17. Антибиотики. Группы антибиотиков. Показания и противопока­
зания к применению антибиотиков. Основные принципы лече­
ния антибиотиками. Методы введения. Осложнения антибиоти- 
котерапии.
18. Протеолитические ферменты. Методы их применения.
19. Иммунные средства. Активная и пассивная иммунизации. Им­
муностимуляция и иммуномодуляция.
20. Бактериофаги. Методы применения.
21 .Смешанная антисептика.
22.Основные меры профилактики заражения больных и медперсо­
нала вирусом СПИД.
Должен владеть практическими навыками:
1. Приготовить перевязочный материал.
2. Произвести укладку перевязочного материала и белья в бикс.
3. Производить предстерилизационную подготовку и стерилизовать 
инструментарий, перчатки, белье, перевязочный материал.
4. Обработать руки перед операцией.
5. Надеть стерильный халат, маску, перчатки.
6. Подготовить и обработать операционное поле.
7. Осуществлять уход за дренажами.
Литература для преподавателя:
1. С.В. Петров. Общая хирургия. - СПб.: Издательство «Лань», 
2001.-672 с.
2. Общая хирургия УПод ред. В.Шмитта, В.Хартинга, М.И.Кузина: 
в 2 томах. - М.:МедицинаД985.
3. Общая хирургия: Учебник для медицинских вуэов/Под ред. П.Н. 
Зубарева, М.И. Лыткина, М.В. Епифанова. - СПб.: СпецЛит, 1999.- 
472 с.
4. В.К. Госгищев. Общая хирургия. - М.:Медицина, 1997.-672 с.
5. В.И. Стручков, Ю.В.Сгручков Общая хирургия. - М.: Медицина, 
1988.-480 с.
6. Справочник операционной и перевязочной сестры. /Под. ред. 
Б.Д. Комарова.-2-е изд.,перераб. и доп. - М.: Медицина, 1985- 
480 с.
7. В.В. Становенко Асептика и антисептика. - Витебск, 1996.-101 с.
Итоговый контроль: На последнем занятии цикла проводится 
итоговый контроль, который включает компьютерный тест-контроль, 
оценку владения практическими навыками.
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ЗАНЯТИЕ 4
Тема: Антисептика, виды антисептики.
Цель практического занятия: Ознакомить студентов с видами 
антисептики и научить пользоваться её различными методами.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Применять основные антисептические вещества с учетом 
чувствительности микроорганизмов и индивидуальных осо­
бенностей больного.
2. Применять различные виды дренажей, осуществлять уход за 
ними.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Антисептика, основные виды антисептики (механическая, 
физическая, химическая, биологическая).
2. Способы механической антисептики.
3. Виды дренажей (активное, пассивное, проточно-промывное 
дренирование) и другие методы физической антисептики.
4. Основные антисептические препараты.
5. Антибактериальная терапия (антибиотики, сульфаниламиды, 
производные нитрофуранов, препараты группы метронидазо- 
ла). Методы применения.
6. Антибиотики. Группы антибиотиков. Показания и противо­
показания к применению антибиотиков. Основные принципы 
лечения антибиотиками. Методы введения. Осложнения ан- 
тибиотикотерапии.
7. Протеолитические ферменты. Методы их применения.
8. Иммунные средства. Активная и пассивная иммунизации. 
Иммуностимуляция и иммуномодуляция.
9. Бактериофаги. Методы применения.
Ю.Смешанная антисептика.
Уровень усвоения Н-Ш.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, перевя­
зочные, процедурные кабинеты и палаты хирургического, проктоло- 
гического и реанимационного отделений.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
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План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. Преподава­
тель проверяет присутствие студентов и уточняет план про­
ведения занятия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
30
3 Работа в перевязочных, палатах. 80
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм.
3. Оборудование для демонстрации: демонстрационный набор 
антисептиков, основные виды дренажей.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности. Ак­
центирует внимание на том, что знание видов антисептики и методов 
применение различных групп антисептических средств необходимо в 
повседневной работе.
Уточняет отдельные положения учебника, вносит определенную 
коррекцию в проработанный студентами материал.
2,Основные аспекты занятия
Во время проведения занятия преподаватель должен познако­
мить студентов с различными видами антисептики, группами анти­
септических веществ и отдельными их представителями.
В перевязочной и операционном блоке показать на примерах 
применение различных видов антисептики. Объяснить, что это спо­
собствует быстрейшему выздоровлению пациента и проводит к 
уменьшению нетрудоспособности. Необходимо обучить студентов 
применению различных видов антисептиков, дренажей и методам 
ухода за ними.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес-
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товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Под бактерицидным понимают такое действие антисептиков когда 
достигается:
1. гибель бактерий
2. задерживается развитие и размножение бактерий
1
2. Под бактериостатическим понимают такое действие антисептиков, 
когда достигается:
1. гибель бактерий
2. задерживается развитие и размножение бактерий.
2
3. В основе механизма действия антисептиков лежат процессы:
1. окисления
2 . адсорбции
3. свертывания белков
4. дегидратации
5. омыления.
1,2,3,4
3. В основе механизма действия антисептиков лежат процессы:
1. окисления
2. адсорбции
3. свертывания белков
4. дегидратации
5. омыления.
1,2,3,4
S. Пассивный дренаж отводится:
1. из центра гнойной полости
2. из нижней точки полости
3. из наивысшей точки полости
2
6. Дренирование ран производится:
1. в фазу регенерации
2. в фазу воспаления
2
7. Дренаж по Субботину применяется для: 
1 дренирования ран
2. брюшной полости
3. грудной полости
3
8. Длительность функционирования марлевых тампонов: 
1.4*6 часов
2. 24 часа
3. 12 часов
9. Дренаж по Бюлау относится:
1. к активным дренажам
2. к пассивным дренажам
2
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3. проточным дренажам
10. Для проточного дренирования можно использовать:
1. изотонический раствор хлорида натрия
2. фурациллин
3. диоксидин
1,2,3
11. Укажите антисептики из группы красителей:
1. йодонат
2. йодопирон
3. этакридина лактат
4. бриллиантовый зеленый, метиленовый синий
5. фурацилин
3,4
12. Укажите антисептики из группы галоидов:
1. хлорамин В
2. первомур
3. серебра нитрат
4. йодонат.
1,4
13. К окислителям относятся:
1. йодонат
2. перекись водорода
3. лизоформ
4 калия перманганат
2,4
14. К нитрафуранам относятся:
1. диоксидин
2. метронидазол 
3 фурациллин
4. сульфадимезин
3
15. К препаратам группы метронидозола относятся:
1. фурагин
2. трихопол
3. риванол
4. метрогил
2,4
16. Укажите антисептики, используемые для обработки операцион­
ного поля:
1. серебра нитрат
2. йодонат
3. лизоформ
4. спирт этиловый
5. калия перманганат.
2,4
17. Допустимо ли внутрикостное введение антисептиков?2,4
1. да
2. нет.
1
18. Под регионарной антисептикой понимают:
1. введение антисептика в ягодичную мышцу
4
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2. введение антисептика в желудочно-кишечный тракт
3. нанесение антисептических мазей на область патологического 
очага
4. введение антисептика в сосуды, кровоснабжающие область 
патологического очага
5. капельное введение антибиотиков в локтевую вену.
19. Какие антисептики наиболее эффективны против анаэробных и 
гнилостных микробов?
1. раствор водорода пероксида
2. риванол
3. раствор калия перманганата
4. спирт этиловый
5. борная кислота.
1,3
20. Под биологической антисептикой понимают:
1. переливание нативной плазмы
2. введение сывороток (противостолбнячной, противодифте­
рийной и др)
3. введение антибиотиков, применение ферментов
4. введение бактериофага
3. применение ультрафиолетовых лучей.
2,3,4
21. Протеолитические ферменты обладают:
1. дезинтоксикационным действием
2. протеолитическим действием
3. противовоспалительным действием
2,3
1
22.К протеолитическим ферментам животного происхождения 
относятся:
1. трипсин
2. химотрипсин
3. пап айн
4. коллагеназа
U
23. К протеолитическим ферментам бактериального происхождения 
относятся:
1. стрептокиназа
2. пал айн
3. террилитин
4. трипсин
1,3
24. К противогрибковым антибиотикам относятся:
1. полимиксин М
2. леворин
3. нистатин
4. гентамицин
2,3
25. К антибиотикам группы макролидов относятся: 
1.эритромицин 
2.кефзол
1,3
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З.олететрин 
4.гентамицин
26. К антибиотикам аминогликозидам относятся:
1. клофаран
2. канамицин
3. оксациллин
4. мономицин
2,4
27. Совместное усиление действия антибиотиков:
1. антагонизм
2. синергизм
3. индифферентность
2
28. Ослабление действия антибиотиков при совместном применении: 
1 синергизм
2. антагонизм
3. индифиррентность
2
29. Когда производится проверка чувствительности микрофлоры к 
антибиотикам:
1 каждые 3 дня
2. каждые 7-10 дней
3. в начале лечения
2,3
30. Суперинфекцией называется:
1. инфекция не поддающаяся лечению антибиотиками
2. проявление на фоне лечения антибиотиков условно- 
патогенной микрофлоры организма
3. инфекция дополнительно занесенная на фоне 
антибиотикотерапии
2
31. Что следует назначать для профилактики и лечения канлиломшииа?
1. сульфадимезин
2. пенициллин
3. нистатин
4. фурагин
5. этазол.
3
32. Антисептиками, проявляющими свое действие опосредованно 
через макроорганизм, являются:
1. вакцины
2. кровь, плазма
3. сульфаниламиды
4. иммунные глобулины 
5 метилурацил
1,4,5
39
33. Для пассивной иммунизации применяется:
1. противостолбнячный гамма-глобуллин
2. антистафилококковая плазма
3. свежезамороженная плазма
4. стафилококковый анатоксин
1,2
34. Для активной иммунизации применяется.
1. антистафилококковая гипериммунная плазма
2. стафилококковый анатоксин
3. антистафиллококковый гамма-глобулин
4. столбнячный анатоксин
2,4
35. К иммунобиологическим препаратам относятся 
продигиозан
1. декарис
2. метилурацил
3. диоксидин
1,2,3
Дополнить:
1. В 1898 году немецкий хирург___________теоретически обосновал
и детально разработал первичную хирургическую обработку раны. 
Фридрих
2. Изучены и описаны физические свойства перевязочных средств 
 в 1894 году. Преображенским
3. Дегидратационные свойства марли усиливаются при смачивании ее 
 % раствором хлорида натрия. 10
4. В состав мази Вишневского наряду с березовым дегтем и касторо­
вым маслом входит____________. ксероформ
5. Пенициллин в 1925 году открыл____________. Флеминг
6. Протеолитические ферменты относят к ______________антисеп­
тике. биологической
7. В качестве средства для уничтожения бактерий Листер предложил
использовать раствор___________кислоты, карболовой
8. Развитие антисептики стало возможным благодаря работам фран­
цузского микробиолога_____________, который доказал, что раз­
витие гнойно-гнилостных осложнений связано с деятельностью 
микроорганизмов. Пастера
9. Развитию асептики способствовали бактериологические исследо­
вания ____________. Коха
Работа в перевязочных, процедурных кабинетах, палатах
Студенты участвуют в перевязке больных, обрабатывают раны
антисептическими растворами, промывают гнойные раны. Проводит­
ся демонстрация различных видов перевязочного материала, иллюст­
рация гигроскопичности и капиллярности. Во время проведения пере­
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вязок производится разбор видов антисептиков и в каждом конкрет­
ном случае обсуждается применение того или иного антисептика. 
Преподаватель демонстрирует различные виды дренажей, применен­
ных у больных, при этом, разбирая механизм их действия, показывает, 
как осуществлять уход за ними.
Итоговый контроль осуществляется посредством устного оп­
роса студентов. Преподаватель выясняет, как студенты усвоили ин­
формацию в ходе занятия.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми, обращает внимание студентов на те вопросы, которые они долж­
ны будут отработать в часы самоподготовки к следующему занятию 
по теме асептика и антисептика.
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ЗАНЯТИЕ 5
Тема: Асептика. Устройство и оборудование операционного 
блока. Организация работы операционной.
Цель практического занятия: Ознакомить студентов с 
устройством, оборудованием и организацией работы операционного 
блока.
конкретные мели занятия.
В результате занятия студент должен знать:
1. Принципы организации работы операционного блока.
2. Структуру и назначение помещений операционного блока.
3. Режим работы операционного блока.
4. Технику безопасности при работе в операционном блоке.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Асептика. Экзогенная и эндогенная инфекции. Основные пу­
ти распространения инфекции.
2. Внутригоспитальная инфекция, меры по профилактике ее 
распространения (источники, носители, контроль за медпер­
соналом).
3. Организация хирургических отделений, операционного бло­
ка, планировка. Режим работы хирургических отделений и 
операционного блока. Зоны операционного блока. Содержа­
ние операционных и уход за ними.
4. Профилактика эндогенной инфекции.
5. Основные меры профилактики заражения больных и медпер­
сонала вирусом СПИД.
Уровень усвоения П-Ш.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, операци­
онный блок.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель прове­
ряет присутствие студентов и уточняет план проведения 
занятия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
30
3 Знакомство студентов со структурой и организацией рабо­
ты операционного блока.
80
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение. 5
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Оснащение замятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Наглядные пособия:
- таблицы, слайды по теме занятия
- видеофильм.
Методика проведения занятия
1 .Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности, осо­
бенно хирургического профиля.
Обращает внимание на правила безопасности при работе в опе­
рационном блоке. Уточняет отдельные положения учебника, вносит 
определенную коррекцию в проработанный студентами материал.
2. Основные аспекты занятия
Преподаватель должен разобрать со студентами основные ис­
точники хирургической инфекции и пути её распространения. При 
этом необходимо подчеркнуть, что все мероприятия по профилактике 
проникновения её в организм больного строятся на основании знания 
этого вопроса.
Преподаватель подчеркивает, что организация хирургического 
отделения и операционного блока играет важную роль в профилакти­
ке послеоперационных осложнений. За время проведения занятия 
преподаватель должен познакомить студентов с расположением опе­
рационного блока, его помещениями, оборудованием, санитарными 
нормами и правилами поведения в нем. Ознакомить студентов с рабо­
той персонала операционного блока (хирургов, анестезиологов, опе­
рационных сестер, анестезисток, санитарок).
Преподаватель во время посещения операционного блока зна­
комит студентов с видами уборки в операционной и объемом каждой 
из них. Особое внимание обращается на методы контроля за стериль­
ностью в помещениях операционного блока. Одновременно препода­
ватель должен ещё раз акцентировать внимание на основных мерах 
профилактики заражения больных и медперсонала вирусом СПИД во 
время операций.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
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Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Асептика • это метод:
1. профилактики проникновения инфекции в раны
2. лечения последствий хирургической инфекции
3. стерилизации
4. дезинфекции
2. Система мероприятий, направленных на уничтожение микроорга­
низмов:
1. антисептика
2. асептика
1
3. Источниками внутрибольничных инфекций являются:
1. бессимптомные носители микроорганизмов среди персонала
2. больные с хроническими гнойно-септическими заболеваниями
3. больные с гнойными осложнениями
1,2,3
4. Источники хирургической инфекции:
1. экзогенный
2. имплантационный
3. контактный
4. эндогенный
5. воздушно-капельный
1,4
3. Пути проникновения экзогенной инфекции в рану:
1. лимфо- и гематогенный
2. воздушный
3. имплантационный
4. капельный
5. контактный
2,3,4,5
6. Обследование медперсонала на стафилококконосительство произ­
водится:
1. при поступлении на работу
2. 1 раз в год
3. 1 раз в квартал
1,3
7. В каких случаях может передаваться ВИЧ-инфекция в медицинских 
учреждениях:
1. при уколах, порезах во время операции
2. при попадании крови на кожу или слизистые во время забора ее
3. при исследовании крови и других биологических жидкостей
4. при несоблюдении требований противоэпидемического режи­
ма в диагностических лабораториях на СПИД
1,2,3,4
8. Существует ли опасность для здоровья хирурга, оперирующего 
больного СПИДом?
1. да
2. нет
1
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9. При попадании крови ВИЧ инфицированного лица на слизистые 
оболочки обработка производится:
1. 0,05 % раствором марганцево-кислого калия
2. 0,5 % раствором хлоргексидина
3. 1 % раствором борной кислоты
3
10. На какие зоны разделяются помещения операционного блока?
1. стерильная зона
2. зона строгого режима
3. зона ограниченного режима
4. зона свободного режима
5. зона общебольничного режима
1,2,3,5
11. В целях создания асептических условий в операционном блоке 
регламентируется зонирование помещений. В I (стерильную) зону 
входят помещения:
1. операционные и стерилизационные
2. предоперационная, наркозная
3. аппаратная, протокольная, материальная
4. кабинет заведующего отделением, помещения для грязного белья
1
12. К 2-ой зоне операционного блока относятся:
1. предоперационная
2. наркозная
3. стерилизационная
4. операционная
1.2
13. Перед входом в какую зону операционного блока предусматрива­
ется санпропускник?
1. в стерильную
2. строгого режима
3. ограниченного режима
4. общебольничного режима
5. в любую
3
14. Укажите все необходимые виды уборки операционной: 1,2,3,4,
1. текущая во время операции
2. после каждой операции
3. после операционного дня
4. утром перед началом работы
5 . генеральная
5
15. Генеральная уборка операционного блока производится:
1. 1 раз в неделю
2. 1 раз в месяц
3.2 раза в неделю
16. Плановая уборка операционной производится:
1. дистиллированной водой
2.6%  раствором перекиси и 0,5 % раствором моющего раствора 
3.0,5 % раствором моющего средства
2
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Дополнить:
1. Дезинфекцию воздуха в операционной проводят бактерицидными
____________  лампами, дающими коротковолновое излучение.
ультрафиолетовыми
2. Для создания условий асептики при проведении операций в опера­
ционном блоке должно соблюдаться четкое______________
помещений.зонирование
3. В операционных и наркозных с целью предупреждения взрыва га­
зовых смесей покрытия должны быть________. антистатическими
4. Операционные предельной асептики оборудуются специальными
кондиционерами, обеспечивающими ______________ поток сте­
рильного воздуха, ламинарный
5. Инфицирование больных существующей в лечебном учреждении
флорой, вирулентной и устойчивой против многих антибиотиков, 
называется_______________ . госпитализмом
6. Наиболее часто, среди форм госпитальной инфекции, встречаются:
инфекция_____________путей, раневая инфекция, инфекция ды­
хательных путей, септицемия, мочевыводящих
7. С увеличением длительности пребывания больного в стационаре
вероятность возникновения госпитальной инфекции___________.
возрастает
8. Для влажной уборки операционных и предметов обстановки ис­
пользуется 1 % раствор___________ . хлорамина
9. Перенос патогенных микроорганизмов от больного к больному
обозначается как_________________ инфекция, перекрестная
Знакомство со структурой и организацией работы 
операционного блока
Эта часть занятия проводится в операционном блоке. Студенты 
переодеваются в специальную одежду, предназначенную для посеще­
ния операционного блока и совместно с преподавателем заходят в 
операционный блок. Преподаватель знакомит студентов с размещени­
ем, планировкой помещений операционного блока, их устройством, 
оборудованием и организацией работы в них. Студентам демонстри­
руется организация работы персонала в операционной. Необходимо 
акцентировать внимание на том, что четкая работа всего персонала 
операционной, от хирурга до санитарки включительно, имеет огром­
ное значение для успеха лечения. Высокая степень дисциплинирован­
ности и правдивость, обязательные качества персонала операционной. 
Работа в операционной должна быть организована так, чтобы ничто 
не мешало проведению операции. Все необходимое должно быть пре­
дусмотрено заранее. Работа должна протекать спокойно, без излиш­
ней торопливости и неоправданной медлительности. Студентов необ­
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ходимо ознакомить с методикой планирования операционного дня, 
показать какое значение имеет установление правильной очередности 
операций. В начале операционного дня необходимо производить наи­
более асептические операции (например, операции на костях, суста­
вах, по поводу грыжи, зоба и др.), а затем такие, которые могут инфи­
цировать операционную, инструменты, персонал (вскрытие воспали­
тельного очага, просвета полого органа и др.).
Студентам следует объяснить, как осуществляется контроль за 
соблюдением стерильности в операционном блоке. Повседневное на­
блюдение за состоянием и работой операционного блока, за своевре­
менной его уборкой и правильным содержанием входит в обязанности 
старшей операционной медицинской сестры, которая должна не толь­
ко организовать проведение уборки, но и обеспечить контроль за со­
стоянием всех помещений операционного блока и бактериологиче­
ским исследованием загрязненности операционной.
Итоговый контроль осуществляется посредством устного оп­
роса студентов. Преподаватель выясняет, как студенты усвоили ин­
формацию в ходе занятия.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми, обращает внимание студентов на те вопросы, которые они долж­
ны будут отработать в часы самоподготовки к следующему занятию 
по теме асептика и антисептика.
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ЗАНЯТИЕ б
Тема: Подготовка хирурга к операции. Обработка рук хирурга. 
Надевание стерильной одежды. Обработка операционного поля.
Цель практического занятия: Познакомить студентов с подго­
товкой хирурга к операции, научить производить обработку рук, опе­
рационного поля, надевать стерильную одежду, перчатки.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Обработать руки перед операцией.
2. Надеть стерильный халат, маску, перчатки.
3. Подготовить и обработать операционное поле.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Обработка рук хирурга (методы Альфельда, Спасокукоцко- 
го-Кочергина). Современные способы обработки рук хирур­
га. Надевание операционной одежды.
2. Обработка операционного поля (метод Гроссиха- 
Филончикова). Современные способы подготовки операци­
онного поля к операции.
Уровень усвоения Н-Ш.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, операци­
онный блок.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель проверя­
ет присутствие студентов и уточняет план проведения заня­
тия.
10
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
30
4 Деловая игра «Организация работы операционной» 75
5 Итоговый контроль знаний 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Наглядные пособия:
- таблицы, слайды по теме занятия
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- видеофильм
3. Оборудование для отработки практических навыков: защит­
ные очки, фартуки, резиновые перчатки, биксы с операцион­
ным бельем и перевязочным материалом, антисептики для 
обработки рук и операционного поля, тазы, щетки, фантом, 
хирургический инструментарий, марлевые салфетки, вата.
4. Оборудование для демонстрации: демонстрационный набор 
антисептиков, применяемых для обработки рук и операцион­
ного поля
Методика проведения занятия
1.Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности. Ука­
зывает на необходимость знания способов и правил обработки рук хи­
рурга, ухода за кожей рук, обработки операционного поля.Уточняет 
отдельные положения учебника, вносит коррекцию в проработанный 
студентами материал.
2.0сновныс аспекты занятия
Во время проведения занятия преподаватель должен познако­
мить студентов с различными способами обработки рук, указать на 
достоинства и недостатки каждого из них. Обучить правилам мытья 
рук, способам обработки операционного поля; надевания стерильного 
халата, маски, перчаток.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
1римсры тестовых задач дли ко н тро л я  исходного уровня  знаний
Ответ
1. Согласно приказу № 720 обработка рук хирурга производится:
1. 0,5 % раствором хлоргексилина биглкжоната
2. по методу Альфельда
3. спиртом
2. Укажите наиболее эффективный способ обработки рук хирурга пе­
ред операцией:
1. по Спасокукоцкому-Кочергину
2. по Бруно
4
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3. по Заблудовскому
4. септоцидом, хибискрабом
5. по Фюрбрингеру
3. Полная стерильность рук достигается после обработки их:
1. по Спасокукоцкому-Кочергину
2. в ультразвуковых ваннах
3. хлоргексидином
4. церигелем
5. ни одним из указанных способов
5
4. Дезинфекция щеток для обработки рук хирурга производится:
1. ультрафиолетовыми лучами
2. автоклавированием (по основному режиму)
3. кипячением (30 мин)
4. сухим жаром (180 градусов С, 30 мин)
5. замачиванием в растворе пергидроля
3
5. По методу Спасокукоцкого руки обрабатывают:
1. 0,5 % раствором нашатырного спирта
2. первомуром
3. хлоргексидином
1
6. Длительность обработки рук хлоргексидином 
1.2-3 минуты
2. 1 минута
3. 5 минут
1
7 Длительность обработки рук дегмином
1. 5 минут
2. 1 минута
3. 2-3 минуты
3
8. Длительность обработки рук смесью С-4:
1. 2-3 минуты
2. 1 минута
3. 6 минут
2
9. Сколько раз обрабатывается операционное поле антисептиком по 
методу Гроссиха-Филончикова?
1. 1
2.2
3.3
4.4
5.5
4
10. По метолу Гроссиха-Филончикова обработка операционного поля 
производится:
1. йодопироном
2. йодонатом
3.5% спиртовым раствором йода
3
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Дополнить:
1. Маска, закрывающая рот и нос хирурга, должна выполнять роль
фильтра, она состоит не менее чем из___слоев марли. 4
2. Для приготовления препарата первомур необходима 33 % пере­
кись водорода и ___% муравьиная кислота. 85
3. Обработка рук хирурга в растворе С-4 производится в течение___
мин. 1
4 Для профилактики контактной инфекции в ходе операции 
___________предложил использовать перчатки. Цеге-Мантейфель
Деловая игра «Организация работы операционной»
В учебной комнате оборудуется операционная. Преподаватель 
выбирает из группы 4 студентов и распределяет роли. Один студент 
выполняет функцию операционной сестры, другой санитарки, третий 
и четвертый хирургов. Операционная сестра и оперирующая бригада 
производят обработку рук, надевают стерильную одежду. Причем об­
работка рук производится разными методами. Операционная сестра с 
помощью санитарки накрывает стерильный стол. Хирурги проводят 
обработку операционного поля (на фантоме), отграничение его сте­
рильным бельем. В процессе работы преподаватель производит раз­
бор допущенных ошибок.
Итоговый контроль осуществляется посредством разбора 
ошибок, допущенных при освоении техники обработки рук, операци­
онного поля, надевании стерильной одежды. Вместе со студентами 
преподаватель разбирает и обобщает ошибки, допущенные в ходе 
проведения деловой игры и объясняет их причины.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми, обращает внимание студентов на те вопросы, которые они долж­
ны будут отработать в часы самоподготовки к следующему занятию 
по теме асептика и антисептика. Кроме того, рекомендуется обратить 
еще раз внимание на допущенные ошибки при овладении методами 
обработки рук, операционного поля, надевания стерильной одежды.
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ЗАНЯТИЕ 7
Тема: Стерилизация операционного белья, перевязочного мате­
риала, хирургического инструментария и оптических приборов.
Цель практического занятия: Ознакомить студентов с мето­
дами стерилизации операционного белья, перевязочного материала, 
хирургического инструментария и оптических приборов.
Конкретные пели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Приготовить перевязочный материал
2. Подготовить к стерилизации шприцы, инструменты
3. Произвести укладку перевязочного материала, белья, перча­
ток в биксы для стерилизации;
4. Производить предстерилизационную обработку и стерилизо­
вать инструментарий, перчатки, белье, перевязочный материал
5. Осуществлять контроль за качеством стерилизации
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Стерилизация инструментов и шприцов (дезинфекция, пред- 
стерилизационная подготовка, укладка и подготовка к стери­
лизации). Методы стерилизация.
2. Стерилизация перевязочного материала, операционного бе­
лья (предстерилизационная подготовка, укладка, методы сте­
рилизации).
3. Стерилизация перчаток, оптических приборов, катетеров.
4. Методы контроля за стерильностью.
5. Методы стерилизации шовного материала (шелка, лавсана, 
капрона, кетгута).
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, проце­
дурные кабинеты, операционный блок, ЦСО.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель проверяет 
присутствие студентов и уточняет план проведения занятия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей 
коррекцией
20
3 Знакомство с проведением предстерилизационной подготов- 20
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кой шприцев в процедурных кабинетах
4 Знакомство студентов со структурой и организацией работы 
ЦСО
30
5 Работа в операционном блоке. Предстерилизационная подго­
товка, стерилизация инструментария. Отработка укладки бе­
лья и материала в биксы.
40
6 Итоговый контроль знаний. 15
7 Заключение. 5
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
3. Оборудование для отработки практических навыков: биксы с 
операционным бельем и перевязочным материалом, стерили­
заторы.
4. Оборудование для демонстрации: демонстрационный набор 
современного шовного материала, тесты контроля стериль­
ности, демонстрационный набор антисептиков, применяемых 
для химической стерилизации.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает 
студентам план проведения занятия. Подчеркивает значимость темы, 
указывает на необходимость знаний способов стерилизации операци­
онного белья, перевязочного материала, хирургического инструмен­
тария, перчаток, шовного материала, методов контроля за стерильно­
стью. Уточняет отдельные положения учебника, вносит коррекцию в 
проработанный студентами материал.
2,Основные аспекты занятия
Во время проведения занятия преподаватель должен познако­
мить студентов со способами и видами укладки материала в бикс, 
техническими условиями стерилизации операционного белья и пере­
вязочного материала, предстерилизационной очисткой и дезинфекци­
ей хирургических инструментов, способами стерилизации инструмен­
тов оптических приборов, перчаток, шовного материала, методами 
контроля стерильности.
Необходимо подчеркнуть, что большее значение имеют кон­
тактный и имплантационный пути распространения инфекции.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по-
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средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Поимеоы тестовых задач для контполя исходного vdobhh знаний
Ответ
1. Верно ли утверждение, что при стерилизации достигается обезза­
раживание и обеспложивание перевязочного материала и инструмен­
тов?
1 да 
2. нет
1
2. Длительность стерилизации перчаток кипячением:
1. 30 минут
2. 45 минут
3. 15 минут
1
3. Укажите допустимый способ стерилизации хирургических перчаток:
1. в автоклаве (2 атм, 132 градуса С, 20 мин)
2. в автоклаве (1,1 атм, 120 градусов С, 45 мин)
3. сухим жаром (180 градусов С, 60 мин)
4. сухим жаром (160 градусов С, 150 мин)
5. кипячение в течение 30 мин
2,5
4. Допустима ли дезинфекция хирургических перчаток путем кипя­
чения не менее 30 мин?
1. да
2. нет
1
5. Повторная обработка перчаток в процессе операции проводится
1. каждые 45-60 минут
2. каждые 2 часа
3. каждые 30 минут
6. Укажите существующие типы укладки биксов:
1. произвольная
2. универсальная
3. видовая
4. целенаправленная
5. децентрализованная
2,3,4
7. При универсальной укладке в один бикс помешаются:
1. разные материалы (шарики, салфетки, вата, маска, халаты, 
квачи и пр.,)
2. один вид материала
3. материал для проведения какой-то определенной операции
4. материал, необходимый только для перевязок
1
8. Укладка в бикс одного вида материала иди белья называется: 1
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1. видовая укладка
2. целенаправленная укладка
3. универсальная укладка
9. Укладка в бикс материала для типичных операций называется:
1. видовая
2. универсальная
3. целенаправленная
3
10. Наиболее надежным методом стерилизации белья является:
1. стерилизация под давлением
2. стерилизация текучим паром
11 По современным требованиям стерилизация операционного белья 
и перевязочного материала производится:
1. ультрафиолетовыми лучами
2. текучим паром
3 паром под давлением
4. сухим жаром
5. всеми вышеуказанными методами.
3
12. Режим работы автоклава для стерилизации перевязочного мате­
риала и белья:
1. 2 атм, 132 градуса С, 20 мин,
2. 1,1 атм, 120 градусов С, 45 мин
3. 180 градусов С, 60 мин
4. 4. 160 градусов С, 150 мин.
1
13. Что допустимо стерилизовать в автоклаве при режиме 2 атм, 132 
градусов С. 20 мин?
1. перчатки
2. перевязочный материал
3. белье
4. шовный материал (лавсан, капрон)
5. приборы с оптикой.
/
2,3,4
14. Для контроля за стерильностью при стерилизации в автоклаве ис­
пользуют кристаллические вещества:
1. бензойную кислоту
2. янтарную кислоту
3. аспирин
4. серу
5. сахарозу.
U ,4
15. К прямым способам контроля стерильности относят:
1. проба с бензойной кислотой
2. взятие посева
3. проба с серой
2
16. К непрямым способам контроля стерильности относятся:
1. взятие посевов
2. проба с бензойной кислотой
2,3
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3. метод Микулича
17. Допустимый срок хранения стерильного белья в биксах: 
1,3 суток 
2. 24 часа
1
3. 48 часов
18. Предстерилизационная обработка неинфицированных инструмен­
тов производится с использованием:
1. 0,1 % раствора диацида
2. моющего раствора 
3.3% раствора лизоля
4. 6 % перекиси водорода
2,4
19. Дезинфекция инструментов, используемых для ВИЧ- 
инфицированных лиц проводится с использованием: 
1.4% раствором перекиси водорода 
2. 0,3 % раствором хлоргексидина 
3.3% раствором хлорамина
3
20. Для контроля предстерилизационной подготовки инструментов 
используют:
1. метод Микулича
2. бензидиновую пробу
3. пробу с бензойной кислотой
2
21. Можно ли стерилизовать сухим жаром (180 градусов С, 60 мин) 
шприцы с пометкой '200 градусов' С7
1. да
2. нет.
22. Что допускается стерилизовать в воздушном стерилизаторе (су­
хим паром)?
1. перевязочный материал
2. белье
3. инструментарий
4. приборы с оптикой.
3
23. Укажите режим работы воздушного стерилизатора (сухожарового 
шкафа, для стерилизации инструментария:
1. 2 атм, 132 градуса С, 20 мин
2. 1,1 атм, 120 градусов С, 43 мин 
3.180 градусов С, 60 мин
4. 160 градусов С, 130 мин
5. 120 градусов С, 43 мин.
3
24. Инструменты с оптической системой допустимо стерилизовать:
1. в автоклаве (1,1 атм, 120 градусов С, 43 мин)
2. сухим жаром (160 градусов С, 150 мин)
3. парами формалина
4. в растворах антисептиков
3. сухим жаром (180 градусов С, 60 мин).
3,4
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25. Можно ли для стерилизации резиновых катетеров и оптических 
приборов использовать 'пароформалиновые камеры'?
1. да
2. нет.
1
26. Для стерилизации кетгута применяют:
1. метод Губарева
2. метод Кохера
3. метод Ситковского
1,3
27. Посевы для контроля эффективности стерилизации шовного ма­
териала следует производить 1 раз в:
1. 3 дня
2. 5 дней
3. 10 дней •
4. 15 дней
5. 30 дней.
3
Дополнить:
1. Иглы и шприцы для спиномозговой анестезии кипятят в 
 воде, бидистилированной
2. Для замачивания инструментов, загрязненных анаэробными бак­
териями, используется 6 % ________________. перекись водорода
3. Для обнаружения скрытой крови на инструментах используют 
 пробу, бензидиновую
4. Режущие инструменты кипятят в течение 3-х минут, затем поме­
щают в 96 % спирт не менее чем на___часа. 2
5. Стерилизация шовного материала является профилактикой 
 инфекции, имплантационной
6. Химический метод контроля за стерилизацией предложен 
 . Микуличем
7. Шовный материал дексон относится к синтетическому 
 . рассасывающемуся
8. Металлические барабаны (биксы) для стерилизации белья и пере­
вязочного материала предложил____________. Шиммельбуш
Знакомство с проведением предстерилизаиионной подготовкой 
шприцев в процедурных кабинетах
В процедурных кабинетах студентам демонстрируется методика
дезинфекции и предстерилизаиионной подготовки шприцев.
Знакомство студентов со структурой 
и организацией работы 11СО
Студенты посещают ЦСО, где им демонстрируются методы сте­
рилизации шприцов, белья, перевязочного материала в сухожаровых
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шкафах и автоклавах. Разбирается устройство автоклава и принцип 
его работы
Работа в операционном блоке
В операционном блоке студентам демонстрируется методика 
предстерилизационной подготовки, стерилизации инструментария. 
Отрабатывается методика укладки белья и материала в биксы. Разби­
рается методика стерилизации шовного материала, резиновых изде­
лий, оптических приборов. Демонстрируются методы контроля за сте­
рильностью.
Итоговый контроль осуществляется посредством устного оп­
роса студентов.
Преподаватель выясняет, как студенты усвоили информацию в 
ходе занятия.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми, обращает внимание студентов на те вопросы, которые они долж­
ны будут отработать в часы самоподготовки к следующему занятию 
по теме асептика и антисептика.
г\. - :  <• >* .<
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КРОВОТЕЧЕНИЕ. ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ И 
КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЕЙ
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Цикл занятий: Кровотечение. Переливание крови и 
кровезаменителей.
Количество часов —12 часов
Тема занятия:
1. Кровотечение и кровопотеря.
2. Отработка метода определения группы крови, проведения проб на 
совместимость (индивидуальную совместимость, резус- 
совместимость, биологическую пробу) перед переливанием крови.
3. Источники получения крови. Методы консервации и хранения 
крови. Компоненты и препараты крови. Кровезамещающие рас­
творы.
4. Показания и противопоказания к переливанию крови и ее препа­
ратов. Способы переливания крови, ее препаратов и кровезамени­
телей. Определение годности крови к переливанию. Ошибки и ос­
ложнения при переливании крови, профилактика, лечение.
СТАНДАРТ ЗНАНИЙ И ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ.
Пройдя цикл студент должен знать:
1. Кровотечение. Классификация кровотечений. Кровоизлияние. 
Гематома. Пульсирующая гематома. Аневризмы.
2. Опасности и исходы кровотечений. Геморрагический шок. Острое 
малокровие после кровопотерь. Причины смерти от кровопотери.
3. Реакция организма на кровопотерю. Централизация кровообра­
щения. Факторы, способствующие самостоятельной остановке 
кровотечения.
4. Клиническая картина кровотечений. Общие, местные симптомы. 
Дифференциальная диагностика различных видов кровотече­
ний. Диагностика внутренних и скрытых кровотечений.
3. Методика обследования больных с кровотечением. Оценка 
кровопотери. Степени тяжести кровотечения.
6. Временная остановка кровотечения при повреждении артерий 
шеи и конечностей, при повреждении вен. Методика наложения 
жгута при ранении различных артерий.
7. Окончательная остановка кровотечения. Механические, терми­
ческие, химические и биологические методы (препараты, при­
меняемые для остановки кровотечения).
8. Группы крови. Классификация групп крови. Система АВО. Агг­
лютиногены и агглютинины, их свойства Группы и подгруппы 
по системе АВО. Характеристику четырех групп и их взаимоот­
ношения. Дефектные группы.
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9. Методы определения групповой принадлежности крови по сис­
теме АВО. Понятие о титре. Зависимость реакции агглютинации 
от физико-химических условий.
Ю.Система антигенов Rh-Hr фактора, определение резус-фактора и 
резус-антител.
11. Клиническое значение групповой дифференциации (учение о 
совместимости).
12. Пробы, проводимые перед переливанием крови (определение 
группы крови, пробы на индивидуальную совместимость, со­
вместимость по резус-фактору, биологическая проба)
13. Возможные ошибки при определении групп крови, проведении 
проб на совместимость. Псевдоагглютинация, панагглютинация, 
особенности крови новорожденных.
И.Источники получения крови и ее компонентов.
15. Методы получения и консервирования, условия хранения и 
транспортировки крови.
16. Компоненты и препараты крови их характеристики. Показания к 
их применению.
^.Классификация кровезаменителей. Показания к применению.
18. Механизм лечебного действия перелитой крови и кровезаменителей.
19. Показания и противопоказания к переливанию крови, её 
компонентов и препаратов, кровезаменителей.
20. Алгоритм действий при переливании крови.
21. Методы переливания крови;
22.Обязательные исследования при переливании крови.
23. Техника переливания крови.
24. Принципы рациональной инфузионной терапии. Подбор крове­
заменителей.
25.Осложнения при переливании крови, причины возникновения, 
профилактика и лечение возможных посттрансфузионных реак­
ций и осложнений.
Должен владеть практическими навыками:
1. Диагностировать разные виды кровотечений.
2. Определять объем кровопотери.
3. Осуществлять временную остановку кровотечений (пальцевое 
прижатие, избыточное сгибание, наложение давящей повязки, 
наложение кровоостанавливающего жгута).
4. Оказывать первую доврачебную и первую врачебную помощь 
при различных видах кровотечений.
5. Пользоваться изосерологическими стандартными сыворотками.
6. Определять их годность.
7. Владеть методикой определения групповой принадлежности 
крови.
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8. Определять индивидуальную совместимость по системе АВО.
9. Определять резус-совместимость.
10. Проводить биологическую пробу.
11.Определять показания и противопоказания к переливанию кро­
ви, её компонентов, препаратов, кровезаменителей.
12. Производить оптимальный выбор инфузионных сред.
13. Выбрать оптимальный метод переливания крови.
14.Определять годность консервированной крови.
15. Подготовить и заполнить систему для трансфузий.
16. Переливать кровь из флакона и пластикатного пакета.
17. Осуществлять наблюдение за больным во время трансфузий.
18.Заполнить документацию при переливании крови, компонентов 
и препаратов крови, кровезаменителей.
19.Диагностировать гемотрансфузионные реакции и гемотрансфу- 
зионные осложнения.
20.Оказывать первую помощь при возникновении гемотрансфузи- 
онных реакций и гемотрансфузионных осложнений.
Литература для преподаватели:
1. С.В. Петров. Общая хирургия. - СПб.: Издательство «Лань», 
2001.-672 с.
2. Общая хирургия./Под ред.В.Шмитта, В.Хартинга, М.И.Кузина: 
в 2 томах. - М.Медицина, 1985.
3. Общая хирургия: Учебник для медицинских вузов /Под ред. 
П.Н.Зубарева, М.И.Лыткина, М.В.Бпифанова. - СПб.: СпецЛит, 
1999.-472 с.
4. В.К. Гостищев. Общая хирургия. - М. Медицина, 1997.-672 с.
5 В.И.Стручков, Ю.В.Стручков. Общая хирургия. • М.: Медицина, 
1988.- 480 с.
6. Ю.Б.Мартов, С.А.Сушков. Переливание крови и кровезамените­
лей. - Витебск, 1997.-64 с.
7. Е.А.Вагнер, В.М.Тавровский. Трансфузионная терапия при ост­
рой кровопотере. - М.: Медицина, 1977.-175 с.
8. Справочник по переливанию крови и кровезаменителей/Под 
ред. О.К. Гаврилова. - М.: Медицина, 1982.-304 с.
9. В.А.Климанский, Я.А.Рудаев. Трансфузионная терапия при хи­
рургических заболеваниях. - М.:Медицина,1984,- 255 с.
10. Б.А. Барышев. Кровезаменители.- СПб.: Человек, 2001.- 96 с.
11. А.Г. Румянцев, В.А. Анраненко. Клиническая трансфузиология.- 
М.: ГЭОТАР МЕДИЦИНА, 1998. - 575 с.
Итоговый контроль: На последнем занятии цикла проводится 
итоговый контроль, который включает компьютерный тест-контроль, 
устное собеседование, оценку владения практическими навыками.
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ЗАНЯТИЕ 8
Тема: Кровотечение и кровопотеря.
Цель практического занятия: Изучить виды кровотечений. 
Обучить диагностике различных видов кровотечений. Научить сту­
дентов определять объем кровопотери. Обучить методам временной 
остановки кровотечения. Ознакомить с методами окончательной ос­
тановки.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Диагностировать разные виды кровотечений.
2. Определять объем кровопотери.
3. Осуществлять временную остановку кровотечений (пальце­
вое прижатие, избыточное сгибание, наложение давящей по­
вязки, наложение кровоостанавливающего жгута).
4. Оказывать первую доврачебную и первую врачебную по­
мощь при различных видах кровотечений.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Кровотечение. Классификация кровотечений. Кровоизлия­
ние. Гематома. Пульсирующая гематома. Аневризмы.
2. Опасности и исходы кровотечений. Геморрагический шок. 
Острое малокровие после кровопотерь. Причины смерти от 
кровопотери.
3. Реакция организма на кровопотерю. Централизация кровооб­
ращения. Факторы, способствующие самостоятельной оста­
новке кровотечения.
4. Клиническая картина кровотечений. Общие, местные сим­
птомы. Дифференциальная диагностика различных видов 
кровотечений. Диагностика внутренних и скрытых кровоте­
чений.
5. Методика обследования больных с кровотечением. Оценка 
кровопотери. Степени тяжести кровотечения.
6. Временная остановка кровотечения при повреждении арте­
рий шеи и конечностей, при повреждении вен. Методика на­
ложения жгута при ранении различных артерий.
7. Окончательная остановка кровотечения. Механические, тер­
мические, химические и биологические методы (препараты, 
применяемые для остановки кровотечения).
Уровень усвоения Н-Ш.
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Место проведения занятия^ учебная комната кафедры, палаты 
хирургического и реанимационного отделений, операционная.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель проверя­
ет присутствие студентов и уточняет план проведения заня­
тия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей 
коррекцией
20
3 Самостоятельная работа студентов под контролем преподава­
теля (студенты отрабатывают методику временной остановки 
наружных кровотечений: пальцевое прижатие, сгибание ко­
нечности, наложение давящей повязки, наложение кровооста­
навливающего жгута, закрутки)
30
4 Работа в палатах. Разбор историй болезни больных с различ­
ными видами кровотечений.
30
5 Демонстрация методов диагностики и методов окончательной 
остановки кровотечения.
30
6 Итоговый контроль знаний. 15
7 Заключение 5
Оснащение занятия:
1 .Больные для самостоятельной курации.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
4. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
5. Контрольная карта курации
6. Оборудование для отработки практических навыков: крово­
останавливающие жгуты, жгут-закрутка, бинты, вата, марля,
7. Оборудование для демонстрации: сосудистые протезы, гемо­
статическая губка, фибриноген, тромбин, аминокапроновая 
кислота, хлорид кальция, дицинон, этамзилат, викасол.
Методика проведения занятия
1 .Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности, обраща­
ет внимание на практическую важность знания методов диагностики и 
лечения кровотечений. Уточняет отдельные положения учебника, вно­
сит определенную коррекцию в проработанный студентами материал.
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2,Основные аспекты занятия
Преподаватель в течение занятия должен научить студентов диаг­
ностировать любые виды кровотечений, определять объем кровопотери, 
оказывать первую помощь больным при различных кровотечениях.
В ходе занятий необходимо разобрать различные виды кровоте­
чений (наружные, внутренние, скрытые; кровотечения в ткани - кро- 
визлияния, гематомы; во внутренние полости - гемоторакс, гемопери­
кард, гемартроз, гемоперитонеум). Следует разобрать основную кли­
ническую симптоматику, лабораторную диагностику, методы допол­
нительных инструментальных исследований, диагностические опера­
ции и манипуляции (лапароскопия, лапароцентез, пункции плевраль­
ной полости и суставов) применяемые в таких ситуациях. Необходимо 
научить студентов как определять объем кровопотери, степень тяже­
сти кровотечения, индекс шока по клиническим и лабораторным дан­
ным. Следует акцентировать внимание на диагностике геморрагиче­
ского шока. Во время разбора больных студентам демонстрируются 
различные клинические проявления кровотечений.
Разбирая вопросы диагностики кровотечений необходимо ак­
центировать внимание студентов на задачах, стоящих перед врачом. 
На диагностическом этапе решаются следующие задачи:
1) установить имеется ли кровотечение;
2) установить источник кровотечения;
3) определить кровотечение остановилось или продолжается;
4) определить объем кровопотери;
Если при наружных кровотечениях решение этих задач не пред­
ставляет трудностей, то, при внутренних и скрытых, требуется прове­
дение специальных методов исследований. Студенты должны понять 
принципиальное различие между остановившимся и продолжающим­
ся кровотечением, т.к. от этого зависит тактика лечения больных.
Преподаватель должен разобрать алгоритм действий при раз­
личных кровотечениях.
Особое внимание необходимо уделить методам остановки кро­
вотечения (временным, окончательным). Следует подчеркнуть особую 
важность грамотного оказания помощи на месте происшествия. Сту­
денты должны не только теоретически знать методы временной оста­
новки, но и отработать их под контролем преподавателя. Методы 
окончательной остановки демонстрируются преподавателем в опера­
ционной. Студентам должны быть так же продемонстрированы пре­
параты, применяемые для остановки кровотечения (гемостатическая 
губка, фибриноген, тромбин и др.), при этом объясняется методика их 
применения.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке.
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Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Небольшие точечные кровоизлияния в кожу называются:
1. петехией
2. гематомой
3. экхимозом
1
2. Ограниченное кровоизлияние в кожу или слизистую называются:
1. гематомой
2. петехией
3. экхимозом
4 . кровоподтеком
3
3. Что такое гематома?
1. ограниченное пропитывание тканей кровью,
2. скопление крови, ограниченное тканями,
3. скопление крови в суставе, ограниченное его сумкой,
4. скопление крови в плевральной полости.
5. все вышеперечисленное верно.
2
4. Диаледезные кровотечения характерны для:
1. механических повреждений
2. язвы желудка
3. лучевой болезни
3
S. Стенками ложной аневризмы являются:
1. соединительно-тканная капсула
2. стенка сосуда
3. окружающие ткани
6. Причиной вторичных ранних кровотечений является:
1. выброс тромба из кровеносного сосуда
2. аррозия сосуда
1
7. Причиной вторичных поздних кровотечений является:
1. выброс тромба из кровеносного сосуда
2. аррозия сосуда
2
8. Сроки вторичных поздних кровотечений:
1. 1-3 сутки
2. 3-5 сутки
3. 5-7 сутки
4. позже 7 суток
4
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9. Укажите компенсаторные механизмы адаптации организма к 
кровопотере и снижению ОЦК:
1. спазм сосудов,
2. учащение пульса и дыхания,
3 увеличение ОЦК за счет аутогемоделюнии.
U
10. Более адаптирован к кровопотере организм:
1. мужчин
2. женщин
3. детей
4. пожилых
2
11. Укажите нижнюю границу дефицита глобулярного объема при 
кровопотере тяжелой степени:
1. более 10 %
2. более 20%
3. более 30%
4. более S0 %
3
12. Шоковый индекс Аллговера есть отношение:
1. частоты пульса и систолического АД
2. диастолического АД и частоты пульса
3. пульсового АД и частоты пульса
13. Величина шокового индекса Аллговера при удовлетворитель­
ном состоянии больного:
1.0.5 
2. 1 
3. 1.5 
4.2
14. Причиной гемоторакса является, как правило, кровотечение из
поврежденных:
1. сосудов легкого,
2. межреберных сосудов,
3. воротной вены,
4 внутренней грудной артерии,
5. подмышечной артерии.
1,2,4
15. При малом гемотораксе у лежащего пострадавшего над легкими 
на стороне поражения:
1. дыхание не прослушивается,
2. дыхание прослушивается только над верхушкой легкого,
3. дыхание прослушивается только в нижних отделах грудной 
клетки,
4. прослушивается везикулярное дыхание над всем легким,
5. прослушиваются крупнопузырчатые влажные хрипы над 
легким.
4
16. Средний гемоторакс у взрослого характеризуется наличием крови 
в плевральной полости:
1. в реберно-диафрагмальном синусе,
2
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2. до нижнего угла лопатки,
3. до середины лопатки,
4. до I1-II межреберьев,
5. до 200-300 мл.
17. К симптомам среднего гемоторакса можно отнести все, кроме: 3
1. болей в груди,
2. отставания в акте дыхания грудной клетки с пораженной 
стороны,
3. редкого поверхностного дыхания,
4. ослабления дыхания при прослушивании с пораженной 
стороны,
18. Если кровь, полученная при пункции плевральной полости, по­
теряла способность свертываться, проба Рувилуа-Грегуара указы­
вает на:
1. повреждение сердца.
2. остановку кровотечения,
3. продолжающееся кровотечение и нарастание гемоторакса,
4. повреждение легкого,
5. открытый пневмоторакс.
2
19. Рвота типа “кофейной гущи” наблюдается при:
1. легочном кровотечении,
2. кровоточащей язве желудка или двенадцатиперстной 
кишки,
3. кровоточащей опухоли сигмовидной кишки,
4. геморрое,
5. гемоперитонеуме.
2
20. Мелена - это:
1. дегтеобразный стул
2. стул с прожилками крови
3. стул с большими сгустками крови
21. При гемоперитонеуме основная опасность связана с:
1. острой анемией
2. сдавлением внутренних органов
1
22. При гемокраниуме основная опасность связана с:
1. острой анемией
2. сдавлением мозга
2
23. К методам временной остановки кровотечения относят все, кроме:
1. наложения жгута-закрутки,
2. временного шунтирования сосуда,
3. перевязки сосуда в ране,
4. наложения заплаты на боковую рану или дефект в стенке 
сосуда,
5. наложение давящей повязки.
3,4
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24. Для временной остановки капиллярного кровотечения исполь­
зуют:
1. жгут
2. давящая повязка
2
25. Жгут Эсмарха накладывают при:
1. разрыве варикозного узла на голени
2. повреждении подколенной артерии
2
26 Максимальная длительность наложения жгута составляет:
1. 30 минут
2. 60 минут
3. 120 минут
4. 180 минут
3
27. Остановить кровотечение из поврежденного варикозного ве­
нозного узла на голени можно:
1. при помощи жгута
2. давящей повязкой
2
28. К методам физической остановки кровотечения относятся:
1. электрокоагуляция
2. перевязка сосуда лигатурой
3. тампонада сальником
1
29. Ручной сосудистый шов с целью гемостаза накладывается при 
повреждении:
1. вен предплечья,
2. коллатеральных артерий конечностей,
3. магистральных сосудов,
4. сосудов лица,
5. все вышеперечисленное верно.
3
30. Перевязка сосуда на протяжении (метод Г унтера) применяется при:
1. аррозии сосуда в гнойной ране,
2. невозможности обнаружения сосуда в ране,
3. расположении сосуда рядом с суставом,
4. расположении сосуда рядом с нервом,
5. наложенных швах на рану и кровотечении из нее.
1,2
31. К методам биологической остановки кровотечения относятся:
1. 10 % хлористый кальций
2 . адроксон
3. дицинон
4. тампонада мышцей
4
32. Укажите биологические препараты местного действия, 
используемые для окончательного гемостаза при капиллярном 
кровотечении:
1.тромбин, гемостатическая губка, биологический 
антисептический тампон.
1
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2. аминокапроновая кислота, викасол,
3. свежезамороженная и нативная плазма,
4. тромбоцигарная масса и свежецитарная кровь,
5. фибриноген, трасилол, амбен.
33. Какой из перечисленных препаратов обладает сосудосужи­
вающим эффектом:
1. витамин С
2 . адроксон
3. адреналин
4. дицинон
3
34. Тромбин в качестве средства для остановки кровотечения 
используется.
1. место
2. внутривенно
3. внутриартериально
1
35. Викасол используется для остановки кровотечения:
1. как средство стимулирующей терапии
2. как средство, укрепляющее стейку сосудов
3. как средство, усиливающее тромбообразование
3
Дополнить:
1. Приподнятое положение конечности и давящую повязку наклады­
вают при________________кровотечении, венозном.
2. Капиллярное (паренхиматозное) кровотечение может быть оста­
новлено введением в рану тканей (мышцы, сальника), богатых 
 .тромбопластином
3. Остановка кровотечения тампонадой марлевым тампоном несет в
себе опасность______________раны, инфицирования
4. Обязательным правилом сосудистого шва является соединение
концов сосудов и х ____________________оболочками, внутрен­
ними
5. Восстановлением кровообращения по магистральным артериям 
кроме сосудистого шва являются пластика, шунтирование и 
 сосуда, протезирование
6. Дицинон, Е-аминокапроновая кислота относятся к______________
средствам остановки кровотечения, химическим
7 После наложения жгута создается реальная угроза развития ган­
грены конечности, в связи с чем его нельзя оставлять более чем на 
часа. 2
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Определите соответствие:
Характеристика повреждения Метод окончательной остановки 
кровотечения
1. ножевое ранение магистральной арте­
рии
2. разрушение магистральной артерии
3. аррозия сосуда
4. ранение печени
A. перевязка сосуда на протяжении
Б. сосудистый шов на большом 
протяжении
B. протезирование сосуда 
Г. тампонада сальником
1-Б,2-В,3-А,4-Г
Установите правильную последовательность:
1. Правила наложения жгута 
1 закрепляют жгут
2. подкладывают на кожу полотенце
3. осуществляют пальцевое прижатие артерии
4. обертывают конечность растянутым жгутом 2-3 раза
5. указывают время наложения жгута
6. придают конечности возвышенное положение
3,6,2,4,1,5
Самостоятельная работа студентов 
под контролем преподавателя:
Во время самостоятельной работы студенты отрабатывают ме­
тодику временной остановки кровотечения. Преподаватель показыва­
ет методики пальцевого прижатия артерий, максимального сгибания, 
наложения давящей повязки, жгута, жгута-закрутки. Студенты друг на 
друге отрабатывают все вышеперечисленные методы. Преподаватель 
контролирует и разбирает ошибки, которые допускают студенты. В 
заключении преподаватель систематизирует основные ошибки и дает 
рекомендации, как избежать их.
Клинический разбор больных
Преподаватель подбирает и выдает истории болезни больных с 
различными видами кровотечений. При возможности следует стре­
миться дать на курацию больных с гемотораксом, желудочно- 
кишечным кровотечением, гемартрозом, гематомой. Можно произве­
сти осмотр 2-3 больных совместно со всей группой. Следует акценти­
ровать внимание на выявление клинических признаков кровотечения.
Учебный клинический разбор больных проводится преподава­
телем в учебном классе или у постели больного с целью демонстрации 
клинических и лабораторных признаков кровотечения. Разбор прово­
дится со всей учебной группой.
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Клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного ис­
следования
Семиотика и синдромология разбирае­
мого заболевания.
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозоло­
гического диагноза
Результаты дополнительных исследо­
ваний, их клиническое толкование;
Направления дифференциального ди­
агноза.
Методы диагностики.
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболе­
вания.
Обоснование окончательного диагноза.
Оценка показаний и противопоказа­
ний к оперативному вмешательству;
Показания и противопоказания к опе­
ративному лечению разбираемого за­
болевания.
Выбор метода оперативного вмеша­
тельства; определение тактики кон­
сервативного лечения;
Виды операций для лечения разбирае­
мого заболевания, их патогенетическое 
обоснование.
Хирургическая тактика.
Принципы консервативного лечения.
Клинические признаки кровотечения демонстрируются при ос­
мотре больных, представляемых на разбор, в палате, в перевязочной 
или в классе. Осмотр больного в присутствии всей группы может 
быть проведен до изложения всех пунктов доклада или после изложе­
ния данных субъективного и объективного исследования. Демонстри­
руется диагностическая тактика в каждом конкретном случае.
Преподаватель совместно со всей группой разбирает допущен­
ные ошибки, акцентирует внимание на особенностях патологического 
процесса и лечения каждого больного.
Демонстрация методов диагностики и методов 
окончательной остановки кровотечения
Преподаватель в операционной демонстрирует окончательную 
остановку кровотечения наложением лигатуры, электрокоагуляцией. 
Можно использовать тематические видеофильмы. Демонстрация за­
канчивается показом студентам препаратов, применяемых для оста­
новки кровотечения. Студентам даются пояснения, как применяются 
эти препараты.
Итоговый контроль осуществляется посредством разбора 2-3 
ситуационных задач, ответы на которые разбираются всей группой.
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Ситуационные задачи 
Задача 1
Больной К. 32 лет, доставлен в хирургическое отделение с жалобами на 
повторную рвоту с примесью крови, обморок, слабость, головокружение. Заболе­
вание желудочно-кишечного тракта отрицает. В течение последней недели при­
нимал аспирин, в связи с простудным заболеванием. После употребления водки за 
1,5 часа до поступления в больницу у больного возникла обильная рвота с приме­
сью крови и обморок. Состояние больного в момент осмотра удовлетворительное. 
Кожные покровы бледные. Пульс -  80 уд. в мин., удовлетворительн ого наполне­
ния и напряжения. АД 110-70 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный.
Укажите причину и возможный источник кровотечения. Составьте план 
обследования и лечения.
Задача 2
Больной Ф. 48 лет, переведен в хирургическое отделение из терапевтиче­
ского, где находился на лечении по поводу язвенной болезни 12-перстной кишки. 
Три часа назад почувствовал слабость, головокружение, был обморок. В даль­
нейшем была дважды рвота типа “кофейной гущи”, появился дегтеобразный стул. 
Больной бледен. Пульс 100 уд в мин., АД -  90-60 мм.рт.ст. Анализ крови -  эр 3,0- 
10 Нв -  100 г/л, лейкоциты -  8,0-10* . Сформулируйте диагноз. Определите так­
тику обследования и лечения.
Задача 3
Больная С. 29 лет доставлена в приемный покой машиной скорой помощи 
4 часа назад появились ноющие боли внизу живота, больше слева, слабость, был 
обморок. Кожные покровы бледные. Пульс 100 уд в минуту, АД 100-70 мм.рт.ст. 
Анализ крови: Эр. -  3,3-Ю12, НВ -  108 г/л., лейкоциты -  9,6* 10*. Живот участву­
ет в акте дыхания, при пальпации болезненный в нижних отделах. Здесь же опре­
деляется симптом Кулемкампфа. Укажите возможный источник кровотечения. 
Определите тактику обследования и лечения.
Задача 4
Больному 52 года, два часа назад упал с крыши сарая, ударившись при 
этом левой половиной тела. Постепенно состояние стало ухудшаться, появились 
слабость, “мелькание мушек” перед глазами, головокружение.
В момент осмотра в приемном покое больной беспокоен, кожные покровы 
бледные, покрыты холодным потом. При попытке лечь боли в животе усиливают­
ся. PC -  112 уд в мин., АД — 90-70 мм.рт.ст. Живот при пальпации резко болез­
ненный в левой половине, с-м [Цеткина положительный. По левому флангу при 
перкуссии определяется притупление.
Укажите характер и возможные источник кровотечения. Определите так­
тику обследования и лечения.
Задача 5
Больной Н. Упал с высоты двух метров и ударился правой половиной грудной 
клетки. Через 2 часа после травмы в связи с ухудшением состояния обратился в 
травпункт. При осмотре отмечается бледность кожных покровов. Пульс 92 уд в 
мин., АД 110-70 мм.рт.ст. По передне-аксилярной линии справа отмечаются точеч­
ные кровоизлияния в коже. Здесь же определяется локальная болезненность при 
пальпации 8 и 9 ребер. При аускультации дыхания в нижних отделах не прослушива­
ется. Перкуторно отмечается притупление перкуторного звука до уровня 5 ребра 
Сформулируйте диагноз. Составьте план обследования и лечения.
Задача б
Больная К. обратилась в поликлинику через сутки после травмы. Выходя из 
троллейбуса подвернула левую ногу. Несмотря на сильную боль дошла до дома. На
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следующий день боли в суставе сохранились и усиливались при движении. При ос­
мотре левой коленный сустав увеличен в размере, .активные и пассивные д вижения ог­
раничены, резко болезненны. Определяется симптом “балотирования" надколенника 
Сформулируйте диагноз, определите тактику лечения.
Задача 7
Ребенок 6 лет катался на велосипеде, упал и ударился головой об асфальт. 
Сознания не терял. Доставлен в травпункт. Состояние удовлетворительное. Кож­
ные покровы обычные. Пульс 96 уд. в мин. АД -  в норме. В левой лобной области 
определяется припухлость размеров 5x5 см, кожа над ней синюшно-красного цве­
та. Определяется флюктуация. Диагноз. Тактика лечения.
Задача 8
Больной И. Во время работы на станке получил сильный удар сорвавшейся 
металлической деталью в область внутренней поверхности правого бедра Дос­
тавлен в приемный покой через 40 минут после травмы. Больной жалуется на бо­
ли в области внутренней поверхности правого бедра, онемение и бледность пра­
вой стопы. Состояние больного средней тяжести. Правая стопа и голень бледные, 
холодные на ощупь. Пульс на артериях стопы на подколенной артерии не опреде­
ляется. Правое бедро увеличено в размере, на его внутренней поверхности опре­
деляется пульсирующее образование размером 10x15 см., окружающие ткани на­
пряжены. Кожа над образованием с участками точечных кровоизлияний. Устано­
вите диагноз, назначьте лечение.
Задача 9
Молодая женщина спускаясь по лестнице оступилась и падая, вытянув 
правую руку, врезалась в стеклянную дверь. Вы оказались на месте происшест­
вия. При осмотре установлено, что в правой подкрыльцовой ямке имеется рана 
длиной 7 см из которой вытекает кровь алой пульсирующей струей. Укажите ха­
рактер кровотечения. Окажите первую помощь. Определите тактику дальнейшего 
лечения. Выберите метод окончательной остановки кровотечения.
Задача 10 *
Больной С. поступил через 1,5 часа после травмы, на месте происшествия 
диагностировано повреждение правой бедренной артерии Был наложен жгут. 
Больной в тяжелом состоянии, вял, сонлив, кожные покровы бледные. Пульс 92 
уд. в мин., АД 100-70 мм.рт.ст. Анализ крови: эр. — 3,4* 1012, Н в-88 г/л, Ht-0,30. 
Определите степень тяжести кровопотери и степень геморрагического шока, при­
близительный объем кровопотери.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми. Обращает внимание слушателей и курсантов на те вопросы, кото­
рые они должны будут отработать в часы самоподготовки к итогово­
му занятию. При этом особое внимание обращается на имеющиеся 
недостатки в теоретической подготовке и овладении практическими 
навыками. Кроме того, рекомендуется обратить еще раз внимание на 
допущенные ошибки при овладении методами временной остановки 
кровотечения.
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ЗАНЯТИЕ 9
Тема: Группы крови. Отработка метода определения группы 
крови, проведения проб на совместимость (индивидуальную, резус- 
совместимость, биологическую пробу) перед переливанием крови.
Цель практического занятия: Изучить методы определения 
групповой и резус принадлежности крови, ознакомить с возможными 
ошибками при этом. Научить проводить пробы на индивидуальную 
совместимость, резус-совместимость, биологическую пробу.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Пользоваться изосерологическими стандартными сыворот­
ками.
2. Определять их годность.
3. Владеп>ме1одикойо(фе№пенияп)у1х10войпринацпежнос1и1фови.
4. Определять индивидуальную совместимость по системе 
АВО.
5. Определять резус-совместимость.
6. Проводить биологическую пробу.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебнос время.
К занятию студент должен знать:
1. Группы крови. Классификацию групп крови. Система АВО. 
Агглютиногены и агглютинины, их свойства Группы и под­
группы по системе АВО. Характеристику четырех групп и их 
взаимоотношения. Дефектные группы.
2. Методы определения групповой принадлежности крови по 
системе АВО. Понятие о титре. Зависимость реакции агглю­
тинации от физико-химических условий.
3. Систему антигенов Rh-Hr фактора, определение резус- 
фактора и резус антител.
4. Клиническое значение групповой дифференциации (учение о 
совместимости).
5. Пробы, проводимые перед переливанием крови (определение 
группы крови, пробы на индивидуальную совместимость, со­
вместимость по резус-фактору, биологическая проба)
6. Возможные ошибки при определении групп крови, проведе­
нии проб на совместимость. Псевдоагглютинация, панагглю­
тинация, особенности крови новорожденных.
Уровень усвоения И-Ш.
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Место проведения занятия: учебная комната кафедры, проце­
дурные кабинеты и палаты хирургического, проктологического и реа­
нимационного отделений.
Продолжительность занятия — 3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№ п/п Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель доверяет 
присутствие студентов и уточняет план проведения занятия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Самостоятельная работа студентов под контролем препода­
вателя (студенты отрабатывают методы определение группы 
крови, пробы на индивидуальную совместимость, совмес­
тимость по резус-фактору)
45
4 Работа в процедурных кабинетах, палатах. Проведение био­
логической пробы.
45
5 Итоговый контроль знаний. Разбор ошибок, допущенных 
при освоении техники определения групповой принадлеж­
ности крови и проб на совместимость.
15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
3. Инструкции: инструкция по проведению пробы на индивиду­
альную резус-совместимость крови донора и реципиента с использо­
ванием 33 % раствора полиглюкина
4. Оборудование для отработки практических навыков: защит­
ные очки, фартуки, резиновые перчатки, набор стандартных сыворо­
ток, 33 % раствор полиглюкина, изотонический раствор хлорида на­
трия, микроскоп, пробы крови и плазмы больных для определения 
групповой и резус принадлежности, проведения проб на совмести­
мость, часы, предметные стекла, пипетки, чашки Петри, тарелки, про­
бирки, марлевые салфетки, вата, емкости и раствор анолита для про­
ведения дезинфекции.
Методика проведения занятия
1.Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности.
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Обращает внимание на правила безопасности при работе с кро­
вью. Уточняет отдельные положения учебника, вносит определенную 
коррекцию в проработанный студентами материал.
2. Основные аспеюы занятия
За время проведения практического занятия преподаватель дол­
жен научить пользоваться изосерологическими стандартными сыво­
ротками, определять их годность, владеть методикой определения 
групповой принадлежности крови, определять индивидуальную со­
вместимость по системе АВО, определять резус-совместимость, про­
водить биологическую пробу.
Преподаватель акцентирует внимание студентов на методике 
определения групп крови с помощью стандартных изогемаглютини- 
рующих сывороток, цоликлонов анти-А и анти-В, определения резус- 
фактора, проведения проб на индивидуальную групповую и резус- 
совместимость, биологической пробы. Совместно со студентами раз­
бирает теоретическое обоснование выше перечисленных методик.
Особое внимание преподаватель обращает внимание на воз­
можные ошибки при определении группы крови и проведении проб на 
совместимость.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контрола исходного уровня знаний.
Ответ
1. Каково значение антигенов и антител системы АВО в трансфу­
зиологической практике:
1. определяют совместимость перепиваемой крови
2. не имеют принципиального значения
3. характеризуют лейкоциты человека
4. учитываются при аллопластике
1. служат основным показателем успеха переевшей органов.
2. Агглютиногены А и В относятся к системе антигенов:
1. лейкоцитарных
2. тромбоцнтарных
3. эритроцитарных
4. сывороточных
3
3. Реакция гемагглютинации протекает с участием системы ком­
племента 
1. да
2
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2. нет
4. Дефективная группа крови это кровь, не имеющая:
1. одного или двух агглютиногенов
2. одного или двух агглютининов
3. одного из агглютиногенов или агглютининов.
2
5. Особенности крови новорожденных:
1. отсутствуют агглютинины и агглютиногены
2. отсутствуют агглютинины и недостаточно сформированы 
агглютиногены
3. отсутствуют агглютиногены и недостаточно сформированы 
агглютинины.
2
6. Агглютинины айв появляются у людей:
1. на 3-ем месяце внутриутробного развития
2. к моменту рождения
3. на 1-ом году жизни
3
7. Укажите необходимый температурный режим (в градусах по 
Цельсию) при проведении изосерологических исследований 
1.S-8 
2.9-11
3. 12-14
4. 15-25
5. 26-28
4
8. Для определения групповой принадлежности необходимы сыво­
ротки:
1. одной серии
2. двух серий
3. трех серий
2
9. Оценка реакции гемагтлютинации производится через:
1. 3 минуты
2. 5 минут
3. 8 минут
4. 10 минут
2
10. Если при определении групповой принадлежности агглютина­
ция не наступила со всеми сыворотками, то испытуемая кровь при­
надлежит к группе:
1. ВЦП)
2. А(Н)
3. 0(1)
4. AB(IY)
3
11. Если при определении групповой принадлежности агглютина­
ция наступила с сыворотками первых 3-х групп, то испытуемая 
кровь принадлежит к группе:
______1 Ш _____________________________________________ _
3
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2. B(III)
3. AB(IY) 
4 0(1)
12. Если при определении грунтовой принадлежности агглютина­
ция наступила с сыворотками первой и третьей группы, то испы­
туемая кровь принадлежит к группе:
1 0(1)
2. А(П)
3. В(Ш)
4. AB(IY)
2
13. Если при определении групповой принадлежности агглютина­
ция наступила с сыворотками первой и второй группы, то испы­
туемая кровь принадлежит к группе:
1 0(1)
2. А(Н)
3. Щ1П)
4. AB(IY)
3
14. Если при определении групповой принадлежности агглютина­
ция наступила с сыворотками всех четырех групп, то имеет место:
1. 0(1)
2. AB(IY)
3. неспецифическая агглютинация
3
15. Если при определении групповой принадлежности агглютинация 
не наступила с сыворотками всех четырех групп, то имеет место:
10(1)
2. AB(1Y)
3. неспецифическая агглютинация
16. По истечении 6 минут от начала определения групповой при­
надлежности произошла слабая агглютинация с сывороткой первой 
и третьей группы, испытуемая кровь принадлежит к группе:
1. A2B(1Y)
2. AB(IY)
3. A2(II)
4 A(II)
3
17. По истечении 6 минут от начала определения групповой при­
надлежности произошла слабая агглютинация в сыворотке третьей 
группы, а в первой и второй агглютинация более отчетливая и на­
ступила раньше, испытуемая кровь принадлежит к группе
1 A2B(IY)
2. AB(IY)
3. A2(I1)
4. A(1I)
18. Ошибки при определении группы крови зависят от 
1 температурного режима 1
79
2. времени суток
3. перенесенных заболеваний
19. Панагглютинация в момент определения группы крови наблюда­
ется при:
1. добавлении изотонического раствора натрия хлорида
2. температуре ниже 15 градусов
3. использование сывороток с истекшим сроком действия
4. инфекционных болезнях
5. гемолизе эритроцитов.
2
20. Сколько раз проводится проба на индивидуальную совмести­
мость при повторных гемотрансфузиях?
1. только перед первой трансфузией
2. перед каждой трансфузией
3. берется из паспорта больного
4. берегся из истории болезни выясняется у больного перед 
трансфузией.
2
21. Особенности переливания крови больным, находящимся в со­
стоянии наркоза:
1. перед переливанием крови больному проводятся все про­
бы на со вместимость
2. биологическая проба не проводится
3. проводится только биологическая проба.
1
22. При переливании крови биологическая проба у детей до S лет 
проводится струйно трехкратно по:
1. 2 мл
2. 5 мл
3. 10 мл
4. 15 мл 
5.25 мл.
2
23. Чем отличается плазма крови от сыворотки:
1. в сыворотке отсутствуют лейкоциты и тромбоциты
2. в сыворотке отсутствует фибриноген
3. в сыворотке нет агглютининов.
2
24. Как проводится биологическая проба при переливании плазмы?
1. не проводится
2. струйно по 10-25 мл 3 раза
3. струйно по 50 мл 3 раза
4. калельно по 10-25 мл 3 раза
2
25. Впервые резус фактор был открыт в 1940 году: 
1. Фишером и Рейсом
2
2. Ландцггейнером и Винером
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Установить правильную последовательность:
1. Проба на совместимость между кровью донора и ениниента 
по Резус - фактору. В сухую пробирку берут
1. одну каплю крови донора
2. перемешивание 3 минуты
3 две капли сыворотки реципиента
4 5 мл физиологического раствора 
5. 1 капля 33 % полиглюкина
3,5,1,2,4
2. Методика определения Резус -фактора. В сухую пробирку
1. перемешивание в течение 1 минуты
2. одну каплю исследуемой крови
3. одну каплю универсального реагента антирезус
4. 5 мл физиологического раствора
33,1,4
3. Пробы при переливании крови
1. биологическая проба
2. проба на совместимость между кровью донора и реци­
пиента по системе АВО
3. проба на совместимость между кровью донора и реци­
пиента по резус-фактору
4. определение группы крови донора
5. определение группы крови реципиента
6. определение резус-принадлежносгн
5,6,4,23,1
4. При переливании эритроцитарной массы больному, нахо­
дящемуся под наркозом
1. проба Бакстера
2. определение группы крови донора
3. определение группы крови реципиента
4. определение резус-принадлежности реципиента
5. реакция на совместимость между кровью донора и ре- 
ципиен та по резус-фактору
6. реакция на совместимость между кровью донора и ре­
ципиента по системе АВО
3,43,6,5,1
Дополнить:
1. С помощью гемагтлютинирующих сывороток можно определить
________ группы крови и _____________ подгруппы. 4 и 2
2. Антитела против резус-фактора у реципиентов появляются при пе­
реливании резус_____________крови, положительной
3. Определение групповой принадлежности проводят в помещениях с
хорошим освещением и температурой от 15 градусов д о ____гра­
дусов. 25
4. Максимальное разведение сыворотки, при котором возможна
агглютинация называется_________________. титром
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5. Группа крови может определяться при помощи_______________
эритроцитов. Стандартных
6. Дефибринированная плазма называется___________. сывороткой
Самостоятельная работа студентов 
под контролем преподавателя
Самостоятельная работа студентов включает в себя:
•  определение группы крови по системе АВО с помощью стан­
дартных изогемагглютинирующих сывороток;
•  проведение пробы на индивидуальную совместимость
• проведение пробы на совместимость по резус-фактору
Преподаватель демонстрирует технику определения групповой
принадлежности крови со стандартными изогемагглютинирующими 
сыворотками, обращая внимание обучающихся на все ее детали. Затем 
каждый студент определяет групповую принадлежность выданной им 
неизвестной крови.
Преподаватель контролирует каждого студента при освоении 
методики определения групповой принадлежности крови, указывает 
при этом на допущенные ошибки, исправляет их вместе со слушате­
лем. Затем каждый слушатель докладывает результаты реакции.
Преподаватель демонстрирует технику проведения проб на ин­
дивидуальную групповую и резус-совместимость. Преподаватель кон­
тролирует каждого студента при проведения проб на индивидуальную 
групповую и резус-совместимость, указывает при этом на допущен­
ные ошибки, исправляет их вместе со студентом. Затем каждый сту­
дент докладывает результаты реакций.
Итоговый контроль осуществляется посредством разбора 
ошибок, допущенных при освоении техники определения групповой 
принадлежности крови и проведении проб на совместимость. Вместе 
со студентами преподаватель разбирает и обобщает ошибки, допу­
щенные в ходе самостоятельной работы и подчеркивает их причины.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми, обращает внимание слушателей и курсантов на те вопросы, кото­
рые они должны будут отработать в часы самоподготовки ко второму 
занятию по теме переливания крови. Кроме того, рекомендуется обра­
тить еще раз внимание на допущенные ошибки при овладении техни­
кой определения групп крови и проведения проб на совместимость.
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ЗАНЯТИЕ 10
Тема: Источники получения крови. Методы консервации и хране­
ния крови. Компоненты и препараты крови. Кровезамещающие растворы.
Цель практического занятия: ознакомить студентов с методами 
заготовки, консервации, хранения и транспортировки крови, организа­
цией донорства, обследованием доноров, техникой забора крови у доно­
ров, приготовлением компонентов и препаратов крови. Ознакомить сту­
дентов с видами кровезамещающих растворов и их применением.
Конкретные пели занятия.
В результате занятия студент должен знать:
1. Организацию донорства в республике Беларусь. Методы 
обследования доноров.
2. Методы заготовки, консервации, условия хранения и 
транспортировки крови.
3. Технику забора крови у доноров.
4. Паспортизацию и методы исследования донорской крови.
5. Компоненты, препараты крови, кровезамещающие растворы. 
Показания к их применению.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Источники получения крови и ее компонентов.
2. Методы получения и консервирования, условия хранения и 
транспортировки крови.
3. Компоненты и препараты крови их характеристики. Показа­
ния к их применению.
4. Классификацию кровезаменителей (противошоковые, дезин- 
токсикационные, для парентерального питания). Показания к 
применению.
Уровень усвоения П-Ш.
Место проведения занятия: областная станция переливания крови.
Продолжительность занятия — 3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель проверяет присутствие студентов и уточняет план проведения занятия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Знакомство студентов со структурой и организацией работы 45
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Областной станции переливания крови.
4 Знакомство с методикой забора крови у доноров, методами 
её консервации и условиями хранения, с методами получе­
ния компонентов и препаратов крови
45
6 Итоговый контроль знаний.. 15
7 Заключение 5
Оснащение занятия:
Занятие проводится на базе областной станции переливания 
крови, носит ознакомительный характер, поэтому учебное оснащение 
не требуется.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности.
Объясняет задачи, стоящие перед ОСПК, систему работы с ле­
чебными учреждениями. Обращает внимание на правила поведения в 
различных структурных подразделений областной станции перелива­
ния крови.
2,Основные аспекты занятия.
В первую очередь преподаватель знакомит студентов со всеми 
структурными подразделениями областной станции переливания крови.
Студенты должны познакомится с организацией работы с донора­
ми (группами доноров, отбором доноров, методами их обследования).
Преподаватель знакомит с правилами взятия крови у доноров, 
устройством операционной для забора крови. Непосредственно в опе­
рационной демонстрируется техника забора крови. Студентам необ­
ходимо показать, как проводится паспортизация заготовленной крови, 
проинформировать о методах исследования заготовленной крови.
Преподаватель обсуждает со студентами методы консервирова­
ния крови, демонстрирует современные консерванты. Следует акцен­
тировать внимание студентов, что сроки использования крови зависят 
от применяемого консерванта. Необходимо продемонстрировать как 
хранится кровь на ОСПК, объяснить как происходит выдача крови в 
лечебные учреждения, как осуществляется транспортировка.
Студентам следует продемонстрировать методы получения 
компонентов крови. Следует акцентировать внимание студентов на 
том, что кровь с истекшими сроками использования идет на перера­
ботку и из неё получают препараты крови.
Студентам демонстрируются методы получения компонентов 
крови.
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Обращается внимание на протяжении всего занятия на то, что в 
настоящее время в основном переливаются компоненты, препараты 
крови и кровезамещающие растворы.
3. Контроль и корпмспия исходного уровня знаний прово­
дится путем решения тестовых задач соответствующего уровня с чет­
кой коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. В целях профилактики СПИДа от сдачи крови (донорство) 
• отстраняются лица:
1. больные и нирусоносители СПИДа,
2. серопозитивные в имыуноферментном анализе на ВИЧ,
3. находившиеся за рубежом более 1 мес,
4. из группы риска,
5. студенты.
1ДЭ
2. Маркировка заготовленной крови:
1. указывается только фамилия донора,
2. указываются фамилии врача, донора, медицинской сестры,
3 указываются группа крови, фамилии врача, донора, номер 
ампулы, состав консерванта, дата заготовки,
4. указываются группа крови и фамилия донора,
5. указываются группа крови, резус-принадлежность, цветная 
полоса, соответствующая группе крови, номер ампулы, 
Ф.И.О. врача и донора, дата заготовки
S
3. Срок годности свежезамороженной плазмы:
1. 3 сут,
2. 1 мес,
3. 3 мес,
4. 6 мес,
3
4. Срок годности альбумина: 
1. 1 сут,
2.21 день
3. 3 мес,
4. 1 год,
5. 5 лет.
5
5. Укажите стабилизатор крови:
1. глюгицир,
2. изотонический раствор натрия хлорида, 
3 раствор натрия ацетата.
1
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4. раствор маннита,
5. раствор натрия бикарбоната
6. Срок годности нативной плазмы: 
1 1 день
2. до 7 суток
3. до 10 суток
4. до 21 суток
1
7. Срок годности лейкоцитарной массы: 
1 .1 сут,
2.10 сут,
3.21 день,
4. 1 мес,
5.5 лет.
1
8. Содержание свертывающих факторов составляет 50 % исходного 
уровня при хранении донорской крови до
1- 1 сут,
2- 3 сут,
3.5 сут,
4. 10 сут,
5. 15 сут.
2
9. Компоненты и препараты крови:
1. полиглюкин, полифер. ацесоль, альвезин,
2. плазма альбумин, тромбоцитарная, эритроцитарная и
лейкоцитарная массы,
3. глюкоза физиологический раствор, темодез, 
реополиппокин, аминокровин,
4. противостолбнячная сыворотка глюгицир,
5. биологический антисептический тампон. Эпсилон- 
аминокапроновая кислота.
2
10. К препаратам крови относятся:
1. полиглюкин
2. протеин
3. желатиноль
4. липофундин
2
11. Укажите корректоры свертывающей системы крови:
1. альбумин, протеин,
2. эритроцитарная и лейкоцитарная масса
3. гамма-глобулин,
4. криопреципитат, плазма фибриноген, тромбоцитарная масса
4
12. Укажите гипериммунные препараты плазмы и крови:
1. сухая плазма нативная плазма альбумин,
2. анти стафилококковая плазма анти стафилококковый гамма- 
глобулин,
3. полифер, желатиноль.
2
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13 Укажите кровезаменители гемодинамического действия:
1. гемодез, полифер, реоглюман,
2. полиглюкин, реополиглюкин, желатиноль, рондекс,
3. аминопептид, полидез,
4 маннит, хлосоль, дисоль, трисамин,
5. альбумин, протеин.
2
14 К препаратам гемодинамического действия относятся
1. гемодез
2. полиглюкин
3. лактосол
2
15. К препаратам дезинтоксикационного действия относятся: 
1 липофундин
2. полидез
3. желатиноль
2
16. Укажите кровезаменители остмодиуретического действия: 
1 раствор Рингера, ацесоль,
2. лактосоль, трисоль,
3. маннит, сорбитол,
4. полифер, реоглюман,
5. интралипид, липофундин.
3
17 Механизм лечебного действия гемодинамических 
кровезаменителей:
1. снижают артериальное давление,
2. повышают содержание белка в крови,
3. удерживают жидкость в сосудистом русле,
4. вызывают мочегонный эффект,
5. оказывают прогивовоспалительное действие.
3
18 Механизм действия дезинтоксикационных кровезаменителей:
1. удерживают осмотическое давление.
2. связывают циркулирующие в крови токсины,
3. снижают артериальное давление,
4. стимулируют гемопоэз,
5. увеличивают содержание белка в крови.
2
19. Применение полиглюкина противопоказано при
1. острой кровопотере,
2. шоке,
3. острой циркуляторной недостаточности,
4. продолжающемся внутреннем кровотечении
4
20. Что предпочтительнее переливать при белковом дефиците?
1 цельную кровь,
2 эритроцитарную массу,
3. полиглюкин,
4. альбумин,
5. лейкоцитарную массу.
4
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21. Применение кровезаменителей осмодиуретического действия 
показано при
1. органических изменениях в почках,
2. внутричерепных гематомах,
3. дегидратации клеточного сектора,
4. интоксикации различной этиологии,
5. сердечно-сосудистой недостаточности.
2,4
22. Применение препаратов для парентерального питания показано при:
1. остром нарушении гемодинамики,
2. интоксикации,
3. тромбоэмболической болезни,
4. почечно-печеночной недостаточности,
3. гипопротеинемии,
5
23. Для парентерального питания применяется: 
1 липофундин
2. гемодез
3. реополиглюкин
1
24. С целью гемостаза при остром кровотечении в первую очередь 
необходимо переливать:
1. лейкоцитарную массу,
2. кровезаменители (полиглюкин, реополиглюкин),
3. плазму или цельную кровь,
4. раствор глюкозы,
5. эритроцитарную массу.
3
Дополнить:
1. Явления геморрагического диатеза на почве глубокой тромбоцито-
пении являются показанием к переливанию__________________
массы, тромбоцитарной
2. Трансфузии_____________массы используют как компонент про-
тивоинфекционной терапии, лейкоцитарной
3. Полиглюкин, желатиноль относятся к плазмозаменителям 
 действия, гемодинамического
4. Дефибринированная плазма называется____________. сывороткой
5. 8 % коллоидный раствор расщепленного пищевого желатина
называется________________. желатинолем
6. Забор трупной крови осуществляется в первые_______ часов по­
сле внезапной смерти. 6
7. Реополиглюкин нормализует_____свойства крови, реологические
8. Белковые гидролизаты представляют собой раствор____________
и простейших пептидов, аминокислот
9. Недостаточность электролитов (К, Са, Na, Cl) устраняется введени­
ем ________ '_________ смеси, полиионной
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10.В лечении стафилококкового сепсиса применяют антистафилокок-
ковую_____________ и гамма-глобулин, плазму
11 .Метод, основанный на эксфузии крови у больного в предопераци­
онном периоде с последующим консервированием и переливанием 
ему же во время операции, называется_____. аутогемотрансфузией
12. Срок годности эритроцитарной массы составляет____ суток. 21
13. В 1914 году____________ предложили применять цитрат натрия
для предупреждения свертывания крови. Юревич и Рюзенгарт
14. Переливание крови, собранной во время операции по поводу внут­
ренних кровотечений, называется___________крови, реинфузией
15. Переливание трупной крови предложено__________ .Шамовым
и Юдиным
16. Консервированная цитратом натрия кровь считается пригодной для
применения в течение_______суток. 21
Итоговый контроль осуществляется посредством устного оп­
роса студентов. Преподаватель выясняет, как студенты усвоили ин­
формацию в ходе занятия.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит его итог 
и отмечает теоретическую подготовленность каждого студента. Под­
водя итог, обращается внимание на то, что в настоящее время во всех 
цивилизощванных странах мира существует и постоянно совершенст­
вуется государственная система службы крови, без которой невоз­
можно функционирование лечебных учреждений. Акцентируется 
внимание на том, что если еще недавно консервированная донорская 
кровь считалась единственным, наиболее эффективным и универсаль­
ным средством лечения, то сейчас, в связи с созданием высокоактив­
ных препаратов гемодинамического, реологического, антианемиче- 
ского и гемостатического действия, а также активно корригирующих 
белковый и водно-солевой обмен, число показаний к применению 
консервированной донорской крови резко сократилось.
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ЗАНЯТИЕ 11
Тема: Показания и противопоказания к переливанию крови и ее 
препаратов. Способы переливания крови, ее компонентов, препаратов и 
кровезаменителей. Определение годности крови к переливанию. Ошиб­
ки и осложнения при переливании крови, профилактика и лечение.
Цель практического занятия: изучить показания к перелива­
нию крови, компонентов и препаратов крови, кровезаменителей. Изу­
чить способы и технологию переливания. Изучить осложнения, воз­
никающие при переливании крови, её компонентов, препаратов и кро­
везаменителей. Изучить методы профилактики, лечения трансфузион- 
ных осложнений.
Конкретные пели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Определять показания и противопоказания к переливанию 
крови, её компонентов, препаратов, кровезаменителей.
2. Производить оптимальный выбор инфузионных сред.
3. Выбрать оптимальный метод переливания крови.
4. Определять годность консервированной крови.
3. Подготовить и заполнить систему для трансфузий.
6. Переливать кровь из флакона и пластикатного пакета.
7. Осуществлять наблюдение за больным во время трансфузий.
8. Заполнить документацию при переливании крови, компонен­
тов и препаратов крови, кровезаменителей.
9. Диагностировать гемотрансфузионные реакции и гемотранс- 
фузионные осложнения.
10.Оказывать первую помощь при возникновении гемотрасфу- 
зионных реакций и гемотрансфузионных осложнений.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Механизм лечебного действия переливания крови и кровезамени­
телей.
2. Показания и противопоказания к переливанию крови, её 
компонентов и препаратов, кровезаменителей.
3. Методы переливания крови;
4. Алгоритм действий при переливании крови.
5. Обязательные исследования при переливании крови.
6. Техника переливания крови.
7. Принципы рациональной инфузионной терапии. Подбор кро­
везаменителей.
8. Осложнения при переливании крови, причины возникнове­
ния, профилактика и лечение возможных постгрансфузион- 
ных реакций и осложнений.
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Уровень усвоения 11-Ш.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, проце­
дурные кабинеты и палаты хирургического, проктологического и реа­
нимационного отделений.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя Преподаватель проверяет 
присутствие студентов и уточняет план проведения занятия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Самостоятельная работа студентов под контролем преподава­
теля (студенты отрабатывают технику подготовки системы 
для гемотрансфузии)
45
4 Работа в процедурных кабинетах, палатах. Разбор истории 
болезни больного. Определение показаний к инфузионной те­
рапии. Проведение исследований перед переливанием крови. 
Демонстрация переливания крови. Заполнение документации.
45
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
4. Инструкции: инструкция по проведению пробы на индивиду­
альную резус-совместимость крови донора и реципиента с 
использованием 33 % раствора полиглюкина
5. Оборудование для отработки практических навыков: защит­
ные очки, фартуки, резиновые перчатки, системы для транс­
фузий, набор стандартных сывороток, 33 % раствор поли­
глюкина, изотонический раствор хлорида натрия, микроскоп, 
центрифуга, часы, предметные стекла, пипетки, чашки Пет­
ри, тарелки, пробирки, марлевые салфетки, вата, емкости и 
раствор анолита для проведения дезинфекции, бланки доку­
ментов (согласие на переливание крови и её компонентов, 
протокол трансфузии).
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Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности.
Обращает внимание на правила безопасности при работе с кро­
вью. Уточняет отдельные положения учебника, вносит определенную 
коррекцию в проработанный студентами материал.
2. Основные аспекты занятия
Преподаватель акцентирует внимание на то, что переливание 
крови, ее компонентов и препаратов, а также кровезаменителей явля­
ется наиболее эффективным средством восполнения кровопотери, 
входит в комплекс мероприятий по лечению шока, ожоговой болезни, 
анемий различного происхождения и других заболеваний. Необходи­
мо обратить внимание, что переливание крови - весьма распростра­
ненная и в то же время очень ответственная операция, это, по сути де­
ла, трансплантация ткани, которая выполняется только врачом, требу­
ет соответствующих знаний, не прощает ошибок, халатности и не­
брежности.
Преподаватель должен разобрать алгоритм действий при пере­
ливании крови:
- определение показаний и противопоказаний к переливанию 
крови.
- сбор трансфузионного анамнеза.
- проведение обязательных исследований при переливании 
крови (определение группы крови и резус-фактора крови до­
нора и реципиента, проб на индивидуальную групповую и 
резус совместимость, биологической пробы)
- оценка пригодности донорской крови;
- методика заполнения системы для переливания крови;
- действия врача в процессе и после гемотрансфузии и т.д. (на­
блюдение за состоянием больных)
- заполнение документации при переливании крови;
Обсуждая вопрос о показаниях к переливанию крови, необходимо
четко определить - в каких случаях показано переливание крови, а в ка­
ких случая следует применять компоненты, препараты крови и кровеза­
менители. Следует обсудить механизмы действия перелитой крови, и 
рассмотреть какие инфузионные среды могут заменить то или иное дей­
ствие донорской крови. На основании такого разбора преподаватель 
объясняет принципы рациональной инфузионной терапии.
Преподаватель должен разобрать методы переливания крови и 
объяснить, в каких случаях прибегают к тому или иному методу.
Преподаватель напоминает все исследования, которые необхо­
димо проводить перед переливанием крови и акцентирует внимание
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на том, что отказ от проведения какого-либо исследования может 
привести к тяжелым осложнениям. Поэтому недопустимо отступать 
от определенного порядка проведения исследований.
Преподаватель совместно со студентами должен разобрать, в 
каких случаях возникают гемотрансфузионные реакции и гемотранс- 
фузионные осложнения. Базируясь на знании причин возникновения 
реакций и осложнений, определяются методы профилактики их воз­
никновения. Преподаватель должен научить студентов методам на­
блюдения за больными во время и после трансфузии, выявлять ранние 
симптомы возникающих реакций и осложнений. Студенты должны 
при помощи преподавателя усвоить алгоритм действий при возникно­
вении гемотрансфузионных реакций и осложнений.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Для чего собираются посттрансфузионный и акушерский анамнезы 
перед гемотрасфузией
1. для предотвращения возможных гемотрасфузионных
осложнений,
2. для экстренного подбора донорской крови.
3. для определения резус принадлежности.
1
2. Какие реципиенты при переливании крови относятся к категории 
опасных
1. перенесшие переливание крови,
2. перенесшие острое респираторное заболевание,
3. страдающие злокачественным заболеванием,
4. их нет,
5. все
4
3. При наличии абсолютных показаний к гемотрансфузии противо­
показания:
1. не учитываются
2. острая сердечно-сосудистая недостаточность
3. отек легкого
4. почечная недостаточность
4. В чем заключается подготовка больного к гемотрансфузии? 
1. накормил» больного.
3
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2. дать попить,
3. сделать анализ мочи и крови, собрать гемотрансфузионный (и 
акушерский) анамнез.
5. Непрямое переливание крови
1. переливание консервированной крови из флакона
2. трансфузия непосредственно от донора к реципиенту
I
6. Внутриартериальное переливание крови показано при:
1. подготовке ослабленного больного к операции,
2. тромбоэмболии,
3. терминальных состояниях,
4. гнойной интоксикации.
5. нарушении функции печени, почек, сердца.
3
7. Реинфузия крови - это переливание:
1. донорской консервированной крови,
2. крови, излившейся в полые органы,
3. крови, излившейся в различные полости организма,
4. консервированной ранее заготовленной аутокрови,
5. донорской крови с эксфузией крови реципиента.
3
8. Реинфузия аутокрови возможна только при:
1. родах (плацентарная кровь),
2. повреждении полых органов с кровотечением,
3. повреждении паренхиматозных органов с кровотечением,
4. отсутствии гемолиза собранной для переливания крови,
5. повреждении полого и паренхиматозного органов.
3,4
9. Реинфузия крови производится:
1. при повреждении магистральных сосудов конечностей
2. при кровотечении в грудную или брюшную полость
3. при кровотечении в просвет желудочно-кишечного тракта
2
10. Аутогемотрансфузия -  это:
1. обратное переливание крови больному, излившейся в различ­
ные полости
2. переливание консервированной аутокрови, заблаговременно 
заготовленной от больного
3. трансфузия крови непосредственно от донора к реципиенту
2
11. Реинфузия крови - это:
1. переливание консервированной аутокрови, заблаговременно 
заготовленной от больного
2. обратное переливание крови, излившейся в серозные полости
2
12. Аутогемотрансфузия показана при:
1. септических состояниях,
2. выраженной анемии, лейкопении и тромбоцигопении,
3. Тромбоэмболической болезни,
4. Невозможности под бора донорской крови.
4
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5. хронических истощающих заболеваниях
13. Основной целью обменного переливания крови является:
1. удаление вместе с кровью токсинов, продуктов распада и ге­
молиза
2. введение вместе с кровью недостающих факторов сверты­
вающей системы крови
14. Какую пробу ставят при переливании плазмы:
1. не ставят,
2. на групповую совместимость,
3. на резус-совместимость,
4. биологическую.
5. внутрикожную на переносимость.
4
15. При переливании сухой плазмы необходимо учитывать:
1. группу крови
2. группу крови и резус-принадлежность
3. нет необходимости установления групповой совместимости
16. Как поступить с флаконом, освободившимся после переливания 
крови и ее компонентов:
1. вымыть и сдать в лабораторию,
2. не мыть и не сдавать в лабораторию,
3. оставить 10-15 мл крови во флаконе на 48 часов в олодильнике.
3
17 Что вводится сразу после переливания крови?
1. глюкоза,
2. натрия хлорид,
3. кальция хлорид,
4. промедол,
5. калия хлорид.
3
18. Когда можно выписать больного после гемотрансфузии:
1. через 2 сут,
2. через сутки,
3. после получения результатов анализов крови и мочи,
4. не ранее чем через 3 сут при наличии удовлетворительного 
объективного статуса, контрольных анализов крови и мочи, 
отсутствии пирогенной, аллергической и анафилактической 
реакции.
5. при отсутствии посттрансфузионных реакций (пирогенной, 
аллергической, анафилактической) не ранее чем через 3 ч 
после переливания
4
19. Механизм лечебного действия гемодинамических 
кровезаменителей:
1. снижают артериальное давление,
2. повышают содержание белка в крови,
3. удерживают жидкость в сосудистом русле,
4. вызывают мочегонный эффект,
3
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5 оказывают противовоспалительное действие
20. Механизм действия дезинтоксикационных кровезаменителей:
1. удерживают осмотическое давление.
2. связывает циркулирующие в крови токсины,
3. снижают артериальное давление,
4 стимулируют гемопоэз,
5. увеличивают содержание белка в крови.
2
21. Что рациональнее переливать при хронической анемии? 
1 громбоцитарную массу,
2. альбумин,
3 лейкоцитарную массу,
4. цельную кровь,
5. эритроцитарную массу.
5
22. При острой анемии целесообразно применять:
1. эритроцитарную массу
2. тромбоцитарную массу
3. лейкоцитарную массу
4. нативную плазму
23. Что предпочтительнее переливать при острой кровопотере?
1. эритроцитарную массу,
2. плазму,
3. цельную кровь,
4 альбумин,
5. лейкоцитарную массу.
3
24. Что предпочтительнее переливать при белковом дефиците?
1. цельную кровь,
2. эритроцитарную массу,
3. полиглюкин,
4. альбумин,
5. лейкоцитарную массу.
4
25. К посттранфузионным осложнениям, вызванным ошибками в 
технике переливания крови и нарушением асептики, относится все, 
кроме:
1. воздушной эмболии,
2. острой почечной недостаточности,
3. тромбоэмболии,
4 острого расширения сердца,
5. развития сепсиса
2
26. Профилактикой гсмотрансфузионных реакций и осложнений 
является:
1. только психологическая подготовка больных,
2. переливание крови только первой группы,
3. подбор крови только по АВО и резус-фактору,
4. подбор крови по группе и резус-фактору с проведением всех
4
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проб на совместимость,
5. проведение только биологической пробы.
27. Укажите возможную причину развитая посггрансфузионной 
реакции:
1 предшествовавшее эмоциональное беспокойство больного,
2. предшествовавшие напюигеяьные процессы (фурункул и др),
3. переливание крови, длительно хранившейся при комнатной 
температуре,
4 наличие сердечно-сосудистой недостаточности у реципиента, 
5. переливание крови ночью.
3
28. Лечение гемотрансфузнонного шока включает:
1. внутривенные инфузии аминопептида, альвезина,
2. обменное переливание 500 мл одногруппной крови с 
проведением проб на совместимость,
3. обменное переливание 1000-2000 мл одногруппной крови с 
выполнением проб на совместимость,
4. внутривенные инфузии адреналина, 1-2 л изотонического 
раствора натрия хлорида, мочегонных средств,
5. внутриартериальное нагнетание цельной крови, совместимой по 
группе и резус-фактору.
3
29. Синдром гомологической крови обусловлен:
1. тканевой несовместимостью,
2. нитратной интоксикацией,
3. калиевой интоксикацией,
4. бактериемией,
5. тромбоэмболией.
1
30. Проявления синдрома массивной гемотрансфузии:
1. острая почечная недостаточность
2. метаболический ацидоз, гиперкалиемия
3. повышение фибринолитической активности крови
2
31. Для предупреждения осложнений, вызванных цитратом натрия в 
консервированной крови, применяют:
1. 10 % хлористый натрий
2. 10% хлористый кальций
3. 10 % хлористый калий
2
1. Аутогемотрансфузия 
консервированной__
Дополнить:
осуществляется путем 
__________ крови.ауто
переливания
2. Реинфузия крови осуществляется путем переливания крови, соб­
ранной из различных__________ ____ . полостей
3. Реакция Кумбса используется при определении _____. резус-
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4. Консервированная кровь во флаконе делится на 3 слоя: на дне слой
эритроцитов, над ним тонкий белесоватый слой,______________,
сверху желтый слой______________. лейкоцитов .плазмы
5. Визуальное определение пригодности крови для гемотрансфузии
производится по слою______________. плазмы
6. При переливании крови анемизированному больному можно дос­
тигнуть восстановления нормального количества гемоглобина и
эритроцитов, что основывается н а _________________ действии
перелитой крови, заместительном
7. При переливании крови септическому больному можно увеличить
фагоцитарную активность лейкоцитов, повысить реактивность ор­
ганизма, что связано с ________________действием перелитой
крови, иммунологическим
Определите соответствие:
Поспрансфузионное осложнение 
1 цитратный шок
2. анафилактический шок
3. гемотрансфузионный шок
Первая помощь
A. обменное переливание крови 
Б десенсибилизирующая терапия
B. введение препаратов кальция
1-В.2-Б.З-А
Цвет на полосе этикетие
1. Голубой
2. желтый
3. красный
4. белый
5. черный
Группа крови 
А. 0(1)
Б. А (II)
В В (III)
Г АВ (IV)
1-Б,2-Г,3-В,4-А
Установите правильную последовательность
Пробы при переливании крови 
]. биологическая проба
2. проба на совместимость между кровью донора и реципи­
ента по системе АВО
3. проба на совместимость между кровью донора и реципи­
ента по резус -  фактору
4. определение группы крови донора
5. определение группы крови реципиента
6. определение резус - принадлежности
5,6,4.2,3,1
Самостоятельная работа студентов 
под контролем преподавателя
Во время самостоятельной работы студенты отрабатывают ме­
тодику подготовки системы для гемотрансфузии. Преподаватель де­
монстрирует заполнение систем для трансфузий и принцип их работы. 
С указанной целью используются пластикатные системы разового ис-
98
пользования. После демонстрации каждый студент должен самостоя­
тельно освоить технику заполнения системы. Преподаватель контро­
лирует и разбирает ошибки, которые допускают студенты.
Каждый студент заполняет документацию, необходимую при пере­
ливании крови, компонентов крови и её препаратов (согласие на перели­
вание крови и её компонентов, протокол трансфузии). Преподаватель 
контролирует и разбирает ошибки, которые допускают студенты.
Разбор больных и обсуждение показаний и противопоказаний
к переливанию крови. Освоение методики переливания 
консервированной крови
Преподаватель подбирает и выдает истории болезней больных с 
различными заболеваниями, в течение 10-15 минут знакомства с исто­
рией болезни студенты должны решить вопрос о показаниях и проти­
вопоказаниях к переливанию крови, ее компонентов, кровезамените­
лей. Затем студенты докладывают и обосновывают показания и про­
тивопоказания к переливанию крови, компонентов, препаратов крови. 
Преподаватель вместе со всеми студентами принимают активное уча­
стие в обсуждении каждого конкретного случая, разбирают допущен­
ные ошибки, делают соответствующие замечания и выводы.
Занятие продолжается в процедурной. Преподаватель вместе со 
студентами готовят и осуществляют переливание крови заведомо по­
добранному больному.
При этом студенты под руководством преподавателя выполняют 
все необходимые и обязательные исследования. Доставляют кровь из 
холодильника, убеждаются в ее пригодности. Определяют групповую 
принадлежность крови у больного и из флакона простой реакцией с 
двумя сериями сывороток. Проводят пробы на индивидуальную груп­
повую совместимость и резус-совместимость. После выполнения всех 
предварительных исследований студент докладывает о результатах 
проведенных реакций, т.е. совместима или нет подобранная кровь. 
Для того, чтобы одновременно и активно были задействованы все 
студенты группы, преподаватель должен распределить обязанности. 
Например: один - определяет группу крови реципиента, второй — 
группу крови донора, третий • определяет годность крови, четвертый - 
проводит пробу на индивидуальную совместимость и т.д.
Один из студентов под руководством преподавателя заполняет 
пластикатную систему исследованной кровью. Студенты под руково­
дством медицинской сестры готовят набор стерильного инструмента­
рия и материала для выполнения венепункции. Преподаватель обра­
щает особое внимание студентов на соблюдение правил асептики и 
антисептики при переливании крови. Преподаватель указывает сту­
дентам на наиболее удобные для пункции вены области (локтевого
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сгиба, тыла кисти, предплечья, стопы, голени). Затем накладывается 
жгут, и один из студентов производит венепункцию. Непосредственно 
после соединения иглы с системой преподаватель демонстрирует ме­
тодику проведения трехкратной биологической пробы.
Обращается внимание студентов на то, что в ходе гемотрансфу­
зии необходимо периодически контролировать самочувствие реципи­
ента и его реакцию на переливание. При появлении тахикардии, болей 
в пояснице, озноба и других признаков, указывающих на возможную 
несовместимость, недоброкачественность или непереносимость боль­
ным данной среды, переливание следует прекратить и принять меры к 
выяснению причин возникшей реакции (осложнения) и проведению 
необходимых лечебных мероприятий. Студентам демонстрируются 
методы контроля за бальными при проведении инфузионной терапии 
(измерение ЦВД, контроль диуреза, измерение АД, пульса и т.д.)
Кроме того, преподаватель указывает студентам на мероприя­
тия, проводимые после переливания. После гемотрансфузии необхо­
димо определить непосредственный лечебный эффект, а также нали­
чие или отсутствие реакции (осложнения). Если переливание крови 
проводилось под наркозом, к концу его необходимо провести катете­
ризацию мочевого пузыря с целью определения количества мочи, ее 
цвета, а также наличия гемоглобинурии или гематурии. Через 1, 2 и 3 
часа после переливания измеряют температуру тела. По изменению 
температуры тела больного лечащий врач выносит заключение о на­
личии (отсутствии) реакции. Через сутки после переливания крови 
необходимо провести анализ мочи, а через трое суток - анализ крови.
Студенты под контролем преподавателя оформляют документа­
цию, в частности, заполняют журнал учета и расхода крови, журнал 
переливания крови, протокол трансфузии в историю болезни, а также 
делают назначения (анализ крови, анализ мочи, термометрия в тече­
ние 3 часов через каждый час).
Обращается внимание студентов, что флакон с остатками крови 
и ее компонентов (S-10 мл), а также пробирки с кровью (сывороткой) 
реципиента, использованной для проведения проб на совместимость, 
помещают в холодильник (на сутки) для проверки в случае возникно­
вения посттрансфузионного осложнения.
По ходу работы преподаватель обращает внимание на допус­
каемые студентами ошибки, проводит коррекцию, делает анализ при­
чин, обусловивших их.
Итоговый контроль осуществляется посредством разбора 2-3 
ситуационных задач ответы, на которые разбираются всей группой.
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Ситуационные задачи
Задача 1
Больная 58 лет поступила в хирургическое отделение с диагнозом язвенная 
болезнь желудка, кровотечение. Жалует на резкую слабость, мелькание “мушек 
перед глазами" Однократно была рвота типа "кофейной гущи”. Пульс 80 уд. в 
мин., АД — 115-80 мм.рг.сг. Анализ крови: эр—3,8*1012 r/л, Нв—104 г/л, Ht-0,35. 
Определите степень кровопотери. Укажите, какие трансфузионные среды будете 
использовать для компенсации кровопотери
Задача 2
Больной 32 лет госпитализирован в хирургическое отделение с диагнозом -  
тупая травма живота, внутрибрюшное кровотечение. Больной резко бледен, вял, 
заторможен, на вопросы отвечает односложно, пульс 120 уд. в мин., слабого на­
полнения и напряжения, АД 60-40 мм.рг.сг. Анализ крови: эр. 2,0* 10й , Нв -  72 
г/л, nt 0 0,20. Больной взят в операционную. Объясните каким образом и с исполь­
зованием каких инфузионных сред следует компенсировать кровопотерю
Задача 3
Женщина 24 лет доставлена с места автомобильной катастрофы. При об­
следовании установлено, что у больной имеется перелом обеих бедренных костей, 
перелом обеих костей правого предплечья, резаная рана правой щеки, ушиб груд­
ной клетки. Больная заторможена, на вопросы не отвечает. Пульс -  108 уд. в мин., 
АД -  80-50 мм.рг.сг., анализ крови: эр. 4,8* 1012, Нв -  124 г/л, L -  8,0*10* 
Признаков внутреннего кровотечения не выявлено. Выставлен диагноз -  травма­
тический шок III ст. подберите кровезаменители для инфузионной терапии.
Задача 4
Больной Ж. 42 лет страдает язвенной болезнью 12-перстной кишки 15 лет, 
неоднократно лечился. В последние полгода сначала появилась отрыжка, а затем 
и рвота после приема пиши, отмечает похудание более чем на 10 кг. Состояние 
больного средней тяжести. Больной пониженного питания. Кожные покровы 
бледноватые, тургер кожи снижен. Живот мягкий во всех отделах, болезненный в 
эпигастрии. При дальнейшем исследовании у больного диагностирован стеноз 
привратника. Укажите, какие трансфузионные среды необходимо использовать в 
предоперационном периоде.
Задача 5
Больной К. 48 лет находился на лечении хирургическом отделении с диаг­
нозом язвенная болезнь желудка, профузное кровотечение. С целью компенсации 
кровопотери больному дважды проводились переливания цельной крови и эрит­
роцитарной массы. Во время третьего вливания эритроцитарной массы состояние 
больного внезапно резко ухудшилось. Больной возбужден, беспокоен. Жалуется 
на затрудненное дыхание, боли в мышцах, пояснице, в области сердца, темноту. 
Кожные покровы бледные. Пульс — 96 уд. в мин. Аритмичный. АД -  100-70 
мм.рт.ст. Частота дыхания 28 в мин. Какое осложнение развилось у больного. 
Укажите возможные причины. Наметьте план лечения.
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Задача 6
Больной А., S2 лет оперирован по поводу рака желудка, произведена гастро- 
эктомия Операция прошла без особенностей. Через 6 часов на фоне проводимой ин­
фузионной терапии медперсоналом отмечено ухудшение состояния больного Вы­
зван дежурный врач. В момент осмотра состояние больного тяжелое. Больной жалу­
ется на затрудненное лыхание, стеснение в груд и, сердцебиение. Отмечается цианоз 
лица, вены на шее набухшие. Пульс —112 уд в мин., св-в, слабого наполнения, арит­
мичный. АД -  80-70 мм.ртст. Охарактеризуйте возникшее осложнение. Укажите 
возможные причины его возникновения. Наметьте план лечения.
Задача 7
Больной 27 лет, оперирован по поводу множественных колото-резаных ран 
брюшной полости с повреждением печени и кишечника Во время операции уста­
новлено, что у больного в брюшной полости находится более 3 литров крови. На­
чата инфузионная терапия, за время операции перелито около 2,3 литров цельной 
крови. Операция продолжалась 3,5 часа, произведено ушивание ран печени, ре­
зекция участка тонкой кишки, ушивание ран тонкого кишечника Через 2 часа по­
сле операции обнаружено, что повязки в области раны и дренажей обильно про­
мокают кровью. По дренажам по брюшной полости отделяется большое количе­
ство геморрагического отделяемого. Учитывая, что невозможно исключить по­
вторного кровотечения в брюшную полость, больной взят в операционную. При 
снятии швов установлено, что кровоточит вся раневая поверхность, при этом 
кровь не сворачивается Охарактеризуйте возникшее осложнение, укажите при­
чины Наметьте план лечения.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми, обращает внимание слушателей и курсантов на те вопросы, кото­
рые они должны будут отработать в часы самоподготовки к итогово­
му занятию по теме переливания крови. При этом особое внимание 
обращается на имеющиеся недостатки в теоретической подготовке и 
овладении практическими навыками. Кроме того, рекомендуется об­
ратить еще раз внимание на допущенные ошибки при овладении тех­
никой определения групп крови, проведения проб на совместимость, 
методикой переливания крови.
4>
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОПЕРАЦИЯ
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Количество часов-21
Темы занятий:
1. Общее обезболивание (наркоз). Ингаляционный и неингаляцион- 
ный наркоз.
2. Виды местного и регионарного обезболивания. Новокаиновые 
блокады.
3. Основы реанимации.
4. Предоперационная подготовка больных. Операция.
5. Послеоперационный период.
6. Обследование хирургического больного.
7 Методы инструментального и аппаратного обследования.
СТАНДАРТ ЗНАНИЙ И ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ
П р о й д я  никл студент должен знать:
1. История обезболивания. Основные этапы развития общего обезбо­
ливания.
2. Общее обезболивание (наркоз). Способы общего обезболивания: 
ингаляционный, неингаляционный наркоз.
3. Ингаляционный наркоз. Масочный наркоз. Интубационный наркоз.
4. Жидкие и газообразные ингаляционные анестетики Механизм 
действия наркотического вещества на организм (теории наркоза).
5. Аппаратура для наркоза. Способы искусственной вентиляции лег­
ких. Аппаратура для искусственной вентиляции легких.
6. Клиническое течение эфирного наркоза.
7. Мышечные релаксанты. Механизм действия мышечных релаксан­
тов. Осложнения при применении релаксантов.
8. Современный комбинированный интубационный наркоз. Последова­
тельность проведения. Преимущества комбинированного наркоза.
9. Внутривенный наркоз. Препараты, используемые для внутривен­
ного наркоза. Клиническая картина внутривенного наркоза.
10. Нейролептаналгезия. Центральная аналгезия. Атаральгезия.
11. Показания, противопоказания к различным видам наркоза.
12. Осложнения во время наркоза, профилактика и борьба с ними.
13. Подготовка больных к проведению общей анестезии. Премедикация
14. Наблюдение больных в посленаркозном периоде.
15. История и этапы развития местного обезболивания.
16. Фармакодинамика анестезирующих средств. Основные характери­
стики и максимальные дозы местных анестетиков.
17. Виды местной анестезии
-поверхностная (контактная), показания;
•инфильтрационная -  этапы проведения;
Цикл занятий: Хирургическая операция.
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-местная инфильтрационная анестезия по А.В. Вишневскому.
18. Проводниковая анестезия, ее виды.
19. Венная, внутриартериальная, внутрикостная анестезия.
20. Спинномозговая анестезия. Техника спинномозговой анестезии.
21. Перидурапьная анестезия. Сакральная (каудальная) анестезия.
22. Виды новокаиновых блокад, показания, техника выполнения.
23. Показания и противопоказания к местной и регионарной анестезии.
24. Задачи реаниматологии.
25. Виды нарушения функций жизненно-важных органов, диагности­
ка, лечение.
-обморок,
-коллапс,
-шок;
26. Терминапьные состояния (предагональное, агональное состояние, 
клиническая смерть). Патофизиологические сдвиги происходящие 
в организме. Диагностика.
27. Методы сердечно-легочной реанимации.
28. Устройство и оборудование отделения реанимации и интенсивной 
терапии.
29,Основные виды оперативных вмешательств. Анатомические и фи­
зиологические обоснования хирургических операций.
30.Виды показаний к оперативным вмешательствам.
31 .Этапы оперативных вмешательств.
32.Наблюдение за больным во время операции и физиологические 
методы контроля за его состоянием.
33.Основные интраоперационные осложнения.
34. Предоперационная подготовка, её этапы.
35. Степени риска операции и наркоза.
Зб.Особенности предоперационной подготовки в условиях экстрен­
ной хирургии.
37.0собенности предоперационной подготовки в условиях плановой 
хирургии.
3 8. Психологическая подготовка больных. Информированное согла­
сие больных на оперативное вмешательство.
39. Подготовка органов и систем больного к операции:
- сердечно-сосудистой системы;
- дыхательной системы;
- мочеполовой системы;
- желудочно-кишечного тракта.
40. Подготовка операционного поля.
41. Послеоперационный период. Этапы послеоперационного периода.
41. Характеристика неосложненного послеоперационного периода.
42. Патофизиологические и биохимические сдвиги в организме в 
различные фазы послеоперационного периода:
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- углеводного обмена;
- кислотно-основного равновесия;
- белкового обмена;
- водно-электролитного баланса;
- изменение состава крови.
43. Наблюдение за больными в послеоперационном периоде.
44. Принципы ведения больных после различных оперативных вме­
шательств.
45.Особенности ухода за больными после различных оперативных 
вмешательств (сосудистых, органах грудной и брюшной полости, 
травматологических, проктологических).
46. Послеоперационные осложнения в раннем и позднем 
послеоперационном периоде. Их диагностика и лечение.
- неврологические послеоперационные расстройства;
- осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы;
- осложнения со стороны органов дыхания;
- осложнения со стороны пищеварительной системы;
- осложнения со стороны органов мочеиспускания;
- осложнения со стороны послеоперационной раны.
47. Профилактика послеоперационных осложнений.
48. Методика сбора анамнеза у больных с острыми и хроническими 
хирургическими заболеваниями и травмой.
49. Методика проведения осмотра больного, в том числе локальных 
изменений.
50. Методика оценки общего состояния больного хирургического 
профиля.
51. Методика обследования органов грудной полости.
52. Методика обследования органов брюшной полости.
53. Методика обследования опорно-двигательного аппарата.
54. Методика обследования мочевыводящей системы.
55. Методика обследования периферических сосудов.
56. Методика обследования лимфатических узлов, молочной железы, 
прямой кишки.
57. Рентгенологические методы исследования, применяемые для 
обследования больных хирургического профиля.
58.Эндоскопические методы исследования, применяемые для 
обследования больных хирургического профиля:
- фиброгастроудоденоскопия;
- бронхоскопия;
- фиброколоноскопия;
- ректороманоскопия;
- лапарскопия;
- торакоскопия.
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59. Функциональные методы исследования (реовазография, термогра­
фия).
60. Ультразвуковые методы исследования.
61. Радиоизотопные методы исследования, компьютерная томогра­
фия, ядерно-магнитно-резонансной томография.
62. Лабораторные исследования, применяемые у больных хирургиче­
ского профиля.
- общий анализ крови;
• общий анализ мочи;
• биохимический анализ крови;
• коагулограмма;
- иммунологические исследования;
- цитологические и гистологические исследования.
63.Основные показатели клинико-лабораторных исследований, при­
меняемых у хирургических больных и их изменения, встречаю­
щиеся при патологии.
64.Принципы определения показаний к применению дополнительных 
и специальных методов обследования больных хирургическими за­
болеваниями.
Должен владеть практическими навыками:
1. Проводить непосредственную подготовку больного к наркозу в за­
висимости от характера предстоящей операции и состояния паци­
ента.
2. Производить подготовку рабочего места анестезиолога и сестры- 
анестезистки, подготовку аппаратуры к проведению наркоза.
3. Осуществлять контроль за состоянием больного во время наркоза и 
постнаркозном периоде.
4. Вести наркозную карту.
5. Определять показания к проведению местной анестезии.
6. Осуществлять выбор местной анестезии для конкретной операции.
7. Определять показания к выполнению новокаиновых блокад.
8. Осуществлять подготовку рабочего места к проведению местной 
анестезии.
9. Проводить подготовку больного к проведению местной анестезии.
10. Диагностировать нарушения функций жизненно-важных органов и 
терминальные состояния.
11.Оказывать первую помощь при нарушении функции жизненно­
важных органов.
12. Владеть методами сердечно-легочной реанимации (закрытый мас­
саж сердца, искусственная вентиляция легких).
13.Определять эффективность реанимационных мероприятий.
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14.Определить показания и противопоказания к оперативному вмеша­
тельству.
15. Составить план подготовки больного к оперативному вмешательству.
16.Обосновать выбор метода анестезии.
17.Определить степень операционного риска при различных хирурги­
ческих вмешательствах.
18. Составить и оформить в истории болезни предоперационный эпикриз, 
согласие больного на выполнение оперативного вмешательства
19. Правильно вести наблюдение за больными в первые часы после 
различных оперативных вмешательств и видов обезболивания.
20.Осуществлять уход за больными после различных операций.
21.Обследовать послеоперационного больного и оценивать течение 
послеоперационного периода.
22.0ценивать основные функциональные и лабораторные показате­
ли, используемыми для оценки состояния больных в послеопера­
ционном периоде.
23.Выбрать методы и способы профилактики основных осложнений в 
послеоперационном периоде.
24.0существлять наблюдение за течением раневого процесса, диагно­
стировать осложнения со стороны раны.
25. Проводить лечение расстройств мочеиспускания, пареза желудоч­
но-кишечного тракта в послеоперационном периоде.
26. Проводить обследование больных с хирургической патологией и 
острой травмой.
27. Собирать анамнез у больных с острыми и хроническими хирурги­
ческими заболеваниями и травмой.
28.Оценивать общее состояние больного хирургического профиля.
29.0существлять перкуссию, аускультацию, пальпацию при обследо­
вании больных с хирургическими заболеваниями.
30. Проводить обследование опорно-двигательного аппарата.
31. Проводить обследование лимфатических узлов, молочной железы, 
прямой кишки.
32.0ценивать состояние артериального кровотока на основании паль­
пации и аускультации магистральных и периферических сосудов.
33.Производить исследование местного статуса при травмах и хирур­
гических заболеваниях.
34.0писывать полученные при обследовании хирургического больно­
го данные.
35. Составлять план дополнительного обследования больных с хирур­
гическими заболеваниями.
36. Определять показания к применению дополнительных и специальных 
методов обследования больных хирургическими заболеваниями.
37.0формить согласие больного на выполнение инвазивного диагно­
стического исследования.
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38.Производить подготовку больных к проведению инструменталь­
ных методов исследования.
39,Оценивать основные функциональные и лабораторные показатели, 
используемыми для оценки состояния больных хирургического 
профиля.
Литература для преподавателя:
1. С.В. Петров. Общая хирургия. - СПб.: Издательство «Лань»,
2001.-672 с.
2. Общая хирургия УПод ред.В.Шмитта, В.Хартинга, М.И.Кузина: 
в 2 томах. - М.: Медицина, 1985.
3. Общая хирургия: Учебник для медицинских вузов /Под ред. 
П.Н.Зубарева, М.И.Лыткина, М.В.Епифанова. - СПб.: СпецЛит, 
1999.- 472 с.
4. В.К. Гостищев. Общая хирургия. - М.:Медицина, 1997.-672 с.
5. В.И.Стручков, Ю.В.Стручков. Общая хирургия. - М.: Медицина, 
1988.-480 с.
6. Д.Кемпбелл, А.А. Спенс. Анестезия, реанимация и интенсивная 
терапия,- М.: Медицина, 2000.-264 с.
7. Руководство по анестезиологии. В двух томахУПод ред. 
А.Р.Эйткенхеда, Г.Смита.- М.: Медицина, 1999.
8. Послеоперационная боль. РуководствоУПод ред.Ф.Майкла Фер- 
ранте, Тимоти Р. Вейд Бонкора.-М.:Медицина,1998.-640 с.
9. И.Я.Макшанов, П.В.Гарелик Лечебные новокаиновые блокады. 
Справочное пособие. - Гродно, 1997.-88 с.
10. М.И. Кузин, С.Ш. Харнас. Местное обезболивание. - М.: Меди­
цина, 1982.-144 с.
11. А.В. Бутров. Экстренная анестезиология,-М.:Из-во УДН,1990.-84 с.
12. Кемпбелл Д.,Спенс А.А. Анестезия,реанимация и интенсивная 
терапия.-М.: Медицина, 2000.-264 с.
13. Сердечно-легочная реанимация (мтод.указ.)/Разраб.НИИ общей 
реаниматологии РАМН,- М.: Издательство РАМН,200.-24 с.
14. П. Сафар, Бичер Н.ДЖ. Сердечно-легочная и церебральная
реанимация: Пер. с англ.-2-е изд., переработанное и
дополненное. - М.: Медицина, 1997. - 552 с.
15. Руководство по анестезиологии. В двух томахУПод ред. 
А.Р.Эйткенхеда, Г.Смита.-М.: Медицина, 1999.
16. Послеоперационная боль. Руководство./Под ред.Ф.Майкла Фер- 
ранте, Тимоти Р.ВейдБонкора.-М.:Медицина, 1998.-640 с.
17. И.Я. Макшанов, П.В. Гарелик Лечебные новокаиновые блокады. 
Справочное пособие. - Гродно, 1997.-88 с.
18. М.И. Кузин, С.Ш. Харнас. Местное обезболивание. - М.: Меди­
цина, 1982. - 144 с.
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19.Т.П. Макаренко, Л.Г. Харитонов, А.В. Богданов. Ведение боль­
ных общехирургического профиля в послеоперационном перио­
де.- 2-е изд., перераб. и доп.- М.: Медицина, 1989.- 352 с.
Итоговый контроль: На последнем занятии цикла проводится 
итоговый контроль, который включает компьютерный тест-контроль, 
оценку владения практическими навыками, теоретическое собеседо­
вание.
/
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ЗАНЯТИЕ 12
Тема: Виды местного и регионарного обезболивания. Новокаи- 
новые блокады.
Цель практического занятия: ознакомить студентов с основа­
ми местного обезболивания, фармакодинамикой анестезирующих 
средств, способами местного обезболивания (поверхностная, ин- 
фипырационная, инфильтрационная анестезия по Вишневскому), ре­
гионарной анестезией (спинномозговой, проводниковой, венной, ар­
териальной, костной), новокаиновыми блокадами.
Конкретные пели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Определять показания к проведению местной анестезии.
2. Осуществлять выбор местной анестезии для конкретной 
операции.
3. Определять показания к выполнению новокаиновых блокад.
4. Осуществлять подготовку рабочего места к проведению ме­
стной анестезии.
5. Проводить подготовку больного к проведению местной
анестезии.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время:
К занятию студент должен знать:
1. История и этапы развития местного обезболивания.
2. Фармакодинамика анестезирующих средств. Основные ха­
рактеристики и максимальные дозы местных анестетиков.
3. Виды местной анестезии
-поверхностная (контактная), показания; 
-инфильтрационная -  этапы проведения;
-местная инфильтрационная анестезия по А.В. Вишнев­
скому.
4. Проводниковая анестезия, ее виды.
5. Венная, внутриартериальная, внутрикостная анестезия.
6. Спинномозговая анестезия. Техника спинномозговой анестезии.
7. Перидуральная анестезия. Сакральная (каудальная) анестезия.
8. Виды новокаиновых блокад, показания, техника выполнения.
9. Показания и противопоказания к местной и регионарной 
анестезии.
Уровень усвоения П-Ш.
Место проведения занятия -  учебная комната кафедры, опера­
ционная.
ill
Продолжительность занятия — 3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Самостоятельная работа студентов с больными под контролем 
преподавателя. Клинический разбор.
45
4 Работа со студентами в операционной Демонстрация анесте­
зии в операционной
45
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Больные для самостоятельной курации.
2. Истории больных.
3. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
4. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
5. Медицинская документация: бланки согласия больных на 
медицинское вмешательство.
6. Оборудование для демонстрации: наборы инструментов для 
выполнения местной и регионарной анестезии, набор мест­
ных анестетиков.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план 
проведения занятия, подчеркивает важность данной темы при лечении 
не только больных хирургического профиля, уточняет отдельные по­
ложения учебника, вносит коррекцию в проработанный студентами 
материал исходя из последних взглядов на данную проблему и приня­
тые установки кафедры.
Большая значимость темы занятия обусловлена тем, что местная 
и регионарная анестезия в настоящее время имеет широкое примене­
ние при плановой хирургической помощи.
Необходимо обратить внимание студентов на вопросы выбора 
метода местной анестезии, определения показаний и противопоказа­
ний. Четко определить показания для местной и регионарной анесте­
зии, объяснить какие оперативные вмешательства могут выполняться 
с использованием этих видов обезболивания.
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2. Основные аспекты занятия
За время проведения занятия преподаватель должен ознакомить 
студентов с историей и этапами развития местной и регионарной ане­
стезии, фармакодинамикой анестезирующих препаратов, способами 
местного обезболивания, включающего: поверхностную и инфильтра- 
ционную анестезию, инфильтрационную анестезию по Вишневскому, 
с методами регионарной анестезии.
Необходимо отдельно остановиться на показаниях и противопо­
казаниях к местной регионарной анестезии.
Во время занятия следует акцентировать внимание студентов на 
видах новокаиновых блокад, технику их выполнения, показания.
Преподаватель должен продемонстрировать технику выполне­
ния местной и регионарной анестезии. При этом обратить внимание 
на положении больного, как во время проведения анестезии, так и во 
время проведения оперативного вмешательства.
При изучении местной и регионарной анестезии следует обра­
тить внимание на применение этих методов в комплексном лечении 
больных, а не только использовании их как методов анестезии.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Что относится к противопоказаниям к местной анестезии:
1. выраженные воспалительные рубцовые изменения в тканях
2. непереносимость анестезирующих средств
3. нервное возбуждение больного
4. возраст больного менее 10 лет.
1,2,3,4
2. Какую концентрацию новокаина используют при анестезии по 
А.В. Вишневскому:
1. 1 %
2. 0,5 %
3. 0,25 %
4. 5%
2,3
3. Какие виды проводниковой анестезии вы знаете:
1. анестезию нервных стволов
2. анестезию нервных сплетений
3. паравертебральную
4. спинномозговую
5. перидуральную
1,2,3,4,5
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4. Введение анестетика в субарахноидальное пространство спинно­
мозгового канала:
1. спинномозговая (интрадуральная) анестезия
2. перидурапьная анестезия
3. сакральная анестезия
1
S. Для спинномозговой анестезии используется:
1. 0,5 % раствора новокаина
2. 1-2 % раствор лидокаина
3. 0,5-2 % р-р тримекаина
2
6. Какое положение тела является правильным при проведении опе­
рации под спинномозговой анестезией?
1. с опушенной верхней половиной тела
2. с приподнятой верхней половиной тела
3. горизонтальное
4. на боку горизонтальное
2
7. Поздними осложнениями спинномозговой анестезии считают:
1. гнойный менингит
2. двигательные парезы
3. менингизм
4. головные боли
5. остановку дыхания
2,3,4
8. При операциях на верхних конечностях применяют анестезию пле­
чевого сплетения по:
1. Оберст-Лукашевичу
2. Куленкалфу
3. Пашкевичу
2
9. Параумбиликальная блокада применяется при заболеваниях: 
1. тонкой кишки
2,3
2. печени и желчно-выводящих путей
3. поджелудочной железы
4. желудка
5. селезенки
10. Футлярная блокада применяется при:
1. повреждениях конечностей
2. воспалительных заболеваниях
3. переломах ребер
4. заболеваниях прямой кишки
5. кишечной непроходимости
1,2
11. Назовите рациональные виды анестезии при операциях на ниж­
них конечностях:
1. местная инфильтрационная анестезия
2. эндотрахеальный наркоз
3. масочный наркоз
4. спинномозговая анестезия
4,5
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5. пери дуральная анестезия
12. Анестезия по Лукашевичу-Оберсту применяется при операциях:
1. доброкачественных опухолях кожи
2. пальцах кисти
3. пальцах ног
4. при “небольших” операциях на передней брюшной стенке
5. на прямой кишке
2,3
Дополнить:
1. Для спинномозговой анестезии обычно применяется ______ %
лидокаин
2. Для эпидуральной анестезии обычно применяется 2,5 % 
 . тримекаин
3. Для местной инфильтранионной анестезии используется_____%
новокаин 0,25
4. Первым применил спинномозговую анестезию в 1899 году 
 Бир
5. Анестезия, при которой местный анестетик вводится между твер­
дой мозговой оболочкой и желтой связкой называется 
 эпидуральной
6. Анестезия, при которой местный анестетик вводится в субарахнои­
дальное пространство называется____ ________спинальной
Определите соответствие:
ВИД АНЕСТЕЗИИ АНЕСТЕТИК
1. Инфильтрационная
2. Эпидуральная
3. Спинальная
A. 2 % лидокаин 
Б. 0,25 % новокаин
B. 1 % совкаин
1-Б, 2-А, 3-В
/I
Установите правильную последовательность:
1. Установить последовательность прохождения иглой 1,3,4,2
тканей при пункции эпидурального пространства
1. кожа и подкожная клетчатка
2. желтая связка
3. надоели стая связка
4. межостистая связка
Самостоятельная работа студентов с больными 
под контролем преподавателя.
Клинический разбор больных
Преподаватель выбирает послеоперационных больных и дает 
на курацию студентам группы. Студенты во время курации собирают
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анестезиологический анамнез, определяют какая премедикация была 
проведена, вид местного или регионарного обезболивания применен, 
клиническое течение анестезии, были ли какие либо осложнения во 
время операции. Во время курации студенты знакомятся с документа­
цией (карта осмотра анестезиолога, согласие больного на медицин­
ское вмешательство).
Клинический разбор больных включает доклады студентов по 
проведенной курации больных и анализа истории болезни. При этом в 
обязательном порядке, преподаватель обращает внимание всей груп­
пы на допущенные ошибки.
Демонстрация анестезии в операционной
Студенты группы вместе с преподавателем находятся в опера­
ционной и наблюдают за проведением местной и регионарной анесте­
зии. При этом преподаватель акцентирует внимание студентов на по­
ложение больного (регионарная анестезия) как при проведении ане­
стезии, так и во время оперативного вмешательства. Разбирается тех­
ника выполнения местной и регионарной анестезии. Обсуждается во­
прос выбора анестетика, дозировки его. После демонстрации анесте­
зии в операционной преподаватель отвечает на возникшие вопросы.
Итоговый контроль знаний осуществляется путем фронталь­
ного устного опроса студентов, неправильные ответы разбираются 
всей группой. Преподаватель выясняет, как студенты усвоили инфор­
мацию в ходе занятия.
Заключение. Преподаватель подводит итог занятия, дает оцен­
ку степени подготовленности студентов по изучаемой теме. Указыва­
ет, на что необходимо дополнительно обратить внимание. Определяет 
задание к следующему занятию.
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ЗАНЯТИЕ 13
Тема: Общее обезболивание (наркоз). Ингаляционный и неин­
галяционный наркоз.
Цель практического занятия: ознакомить студентов с основа­
ми общего обезболивания: видами наркоза; выбором методов обезбо­
ливания и методикой подготовки больных; техникой проведения нар­
коза; клиническим течением наркоза; способами контроля за состоя­
нием больного во время проведения общей анестезии и в период вы­
ведения его из наркоза; осложнениями общего обезболивания.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Проводить непосредственную подготовку больного к наркозу 
в зависимости от характера предстоящей операции и состоя­
ния пациента.
2. Производить подготовку рабочего места анестезиолога и се- 
стры-анестезистки, подготовку аппаратуры к проведению 
наркоза.
3. Осуществлять контроль за состоянием больного во время 
наркоза и постнаркозном периоде.
4 Вести наркозную карту.
Задания на самоподготовку студентов во внсучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. История обезболивания. Основные этапы развития общего 
обезболивания.
2. Общее обезболивание (наркоз). Способы общего обезболива­
ния: ингаляционный, неингаляционный наркоз.
3. Ингаляционный наркоз. Масочный наркоз. Интубационный 
наркоз.
4. Жидкие и газообразные ингаляционные анестетики Меха­
низм действия наркотического вещества на организм (теории 
наркоза).
5. Аппаратура для наркоза. Способы искусственной вентиляции 
легких. Аппаратура для искусственной вентиляции легких.
6. Клиническое течение эфирного наркоза.
7. Мышечные релаксанты. Механизм действия мышечных ре­
лаксантов. Осложнения при применении релаксантов.
8. Современный комбинированный интубационный наркоз. По­
следовательность проведения. Преимущества комбинирован­
ного наркоза.
9. Внутривенный наркоз. Препараты, используемые для внутри­
венного наркоза. Клиническая картина внутривенного наркоза.
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Ю.Нейролептаналгезия. Центральная аналгезия. Атаральгезия.
11 .Показания, противопоказания к различным видам наркоза.
12. Осложнения во время наркоза, профилактика и борьба с ними.
13. Подготовка больных к проведению общей анестезии. 
Премедикация
14. Наблюдение больных в посленаркозном периоде.
Уровень усвоения Н-Ш.
Место проведения занятия -  учебная комната кафедры, хирур­
гическое и реанимационное отделения, операционная.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№ п/п Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей 
коррекцией
20
3 Самостоятельная работа студентов с больными под кон­
тролем преподавателя. Клинический разбор.
45
4 Работа со студентами в операционной по подготовке и 
проведению наркоза во время выполнения хирургического 
вмешательства
45
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Больные для самостоятельной курации.
2. Истории больных.
3. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
4. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
5. Медицинская документация: наркозные карты, карты осмот­
ра анестезиолога, бланки согласия больных на медицинское 
вмешательство.
6. Оборудование для демонстрации: наркозная аппаратура и 
аппараты для искусственной вентиляции легких, ларинго­
скоп, эндотрахеальные трубки, наркозные маски, воздухово­
ды, роторасширители, языкодержатели, фантом.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам группы план проведения занятия, обращает внимание на ос­
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новные разделы темы, вносит коррекцию в проработанный материал в 
соответствии с последними взглядами.
Большая значимость темы занятия обусловлена, прежде всего, 
тем, что адекватный метод обезболивания во многом определяет ис­
ход любого оперативного вмешательства. С учетом развития хирурги­
ческой техники, проведения больших травматических операций этот 
раздел имеет важное значение в лечении хирургических больных.
2. Основные аспекты занятия
За время проведения практического занятия преподаватель дол­
жен ознакомить студентов со всеми видами общего обезболивания, 
разобрать классификацию основных способов и видов общей анесте­
зии Преподаватель должен обратить внимание студентов на особен­
ности ингаляционного и неингаляционного наркоза. Следует дать чет­
кое понятие механизма действия наркотического вещества на орга­
низм. Необходимо разобрать со студентами, какие жидкие и газооб­
разные вещества применяются при общем обезболивании. Преподава­
тель должен обратить внимание студентов на требования, предъяв­
ляемые к основным наркотическим веществам, применяемым в ане­
стезиологической практике.
Далее уделяется внимание знакомству студентов с аппаратами, 
применяемыми для дачи ингаляционного наркоза и аппаратами при­
меняемые только для искусственной вентиляции легких. При этом 
преподаватель должен обратить внимание студентов на виды исполь­
зуемых дыхательных контуров.
При разборе ингаляционного наркоза следует разобрать со сту­
дентами основные преимущества эндотрахеальной методики перед 
масочной методикой проведения общей анестезии. Следует подчерк­
нуть, что в настоящее время применяется комбинированный наркоз. 
Поэтому следует акцентировать внимание на его преимуществах. 
Преподаватель должен отдельно остановиться на применении и меха­
низме действия мышечных релаксантов. Студенты должны четко раз­
личать виды мышечных релаксантов и знать эти препараты, а также 
механизм их действия.
Студентов необходимо познакомить с последовательностью 
проведения современного наркоза, при этом ознакомить их с клиниче­
ским течением его.
Особое внимание следует уделить показаниям и противопоказа­
ниям к проведению наркоза, выбору оптимального варианта общей 
анестезии.
Во время проведения занятия студенты должны четко представ­
лять, что входит в подготовку больных к анестезии. Какие виды пре- 
медикации (прямая, непрямая) бывают, для чего она применяется.
Студентов необходимо ознакомить с подготовкой рабочего мес­
та анестезиолога и сестры анестезистки.
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За время проведения занятия преподаватель должен научить ме­
тодам контроля за состоянием больных во время наркоза и в постнар­
козном периоде, познакомить с ведением наркозной карты.
Особое внимание следует уделить разбору осложнений, которые 
могут возникнуть при общем обезболивании и мероприятиях, направ­
ленных на борьбу с ними.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Целью пре медик ации является:
1. предупреждение вагусного эффекта
2. повышение тонуса нервной симпатической системы
3. подавление саливации
4. снятие эмоционального напряжения
5. предупреждение рвоты и регургитации
1,3,4
2. Какие препараты используют для премедикации:
1. прозерин
2. атропин
3. промедол
4. димедрол
5. анальгин
6. диазенам
2,3,4,6
3. К общим компонентам анестезии относятся:
1. торможение психического восприятия
2. гипорефлексия
3. анальгезия
4. нейро вегетативная блокада.
1,2,3,4
4. Сколько стадий выделяют при внутривенном наркозе:
1. IV
2. III
3. V
4. II
2
5. Внутривенный наркоз калил солом противопоказан при:
1. первично-хирургической обработке ран
2. печеночно-почечной недостаточности
3. эпилепсии
3,6
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4. гипотензии
5. острой кровопотере 
6 гипертензии
6. К жидким ингаляционным анестетикам относят
1. эфир
2. фторотан
3. метоксифлюран
4. метанол
5. циклопропан
1,2,3
7. К газообразным ингаляционным анестетикам относят:
1. закись азота
2. циклопропан
3. трихлорэтилен
4. энфлюран
1,2
8. Какие контуры применяют для проведения ингаляционного наркоза?
1. открытый
2. полуоткрытый
3. полузакрытый
4. закрытый
5. замкнутый
6. прямой
1,2,3,4
9. Недостатками масочного наркоза являются:
1 опасность западания языка (механическая асфиксия)
2. увеличение анатомического мертвого пространства
3. уменьшение анатомического мертвого пространства
4. опасность регургитации и аспирации желудочного содержимого
5. опасность передозировки ингаляционного анестетика.
1.2,4
10. Преимуществами эндотрахеального наркоза являются:
1. надежная профилактика аспирации желудочного содержимого
2. уменьшение анатомического мертвого пространства
3. увеличение анатомического мертвого пространства
4. обеспечение полной миорелаксации
5. обеспечение возможности оперировать на лице, шее, голове.
1,2,4,5
11. Анестезию фторотаном рекомендуют проводить:
1. по открытому контуру
2. по закрытому контуру
3. по полузакрытому контуру
4. по полуоткрытому контуру
3
12. Противопоказания к применению фторотана: 
1. нет
2,3,4
2. декомпенсация сердечно-сосудистой деятельности
3. заболевание печени
4. не восполненная кровопотеря
5. психические расстройства
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13. Противопоказания к анестезии закисью азота:
1. нет
2. декомпенсация сердечно-сосудистой деятельности
3. заболевание печени
4. не восполненная кровопотеря
5. психические расстройства
1
14. Внутривенный способ вводного наркоза подразумевает введение: 
1 . тиопентала-натрия 2,0-2,5 %
2. гексенал 0,5 г
3. промедол 
4 морфин
5. супрастин
6. димедрол
1Л
15.1 стадия анальгезии (эфирный наркоз) наступает через:... от начала 
наркоза:
1. 6-8 минут 
2.3-5 мин
3. 1-3 мин
4. 2-6 мин
2
16. II стадия возбуждения наркоза (эфирного) наступает через ... от 
начала наркоза:
1. 3-5 мин
2. 1-5 мин
3. 8-10 мин
4. 2-6 мин.
2
17. С какой целью используют миорелаксанты?
1. для усиления (паненцирования) действия наркотических 
средств
2. для обездвижения больного
3. для блокирования вегетативных реакций
4. для стабилизации гемодинамики
5. для интубации трахеи.
2,5
18. К антидеполяризующим миорелаксантам относятся:
1. диплацин
2. ардуаи
3. дитилин
1,2
19. К деполяризующим миорелаксантам относятся:
1. диплацин
2. ардуаи
3. дитилин
3
20. Какие могут быть осложнения после эндотрахеалыюго наркоза?
1. рвота
2. отек голосовых связок и подсвязочного пространства
3. ретроградная амнезия 1
U
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4. нистагм
21. Какая профилактика западания языка необходима в раннем посг- 
наркозном периоде:
1. внутривенно вводят проэерин
2. поставить воздуховод
3. ввести больному дыхательные аналешики
4. ввести зонд в желудок
5. обеспечить постоянное наблюдение в течение 2-х часов.
2,5
22. Укажите фактор, провоцирующий взрывоопасность кислородных 
баллонов:
1. работа с электроприборами (электроотсос, электронож и т.п.)
2. незаземлекностъ наркозно-дыхательной аппаратуры
3. попадание масла (вазелина) на редуктор баллона
4. статическое электричество.
3
23. При каком наркозе нельзя пользоваться электроножом?
1. фгоротаном
2. эфиром
3. закисью азота с кислородом
4. нейролептаналгезии
2
24. Назовите рациональные виды анестезии при травматичных опера­
циях на органах брюшной полости:
1. местная инфильтрационная анестезия
2. эндотрахеальный наркоз
3. внутривенный
4. проводниковая анестезия
5. спинномозговая анестезия
2
25. Какой наркоз наименее токсичен для больного при 2-3 часовой 
операции на органах брюшной полости?
1. эфирно-кислородной смесью (маской)
2. фторотан-кислородной смесью (маской)
3. эндотрахеальный фторотан-кислородной смесью
4. нейролептанапгезия
5 фракционный внутривенный наркоз
3
Дополнить:
1. Эфирный наркоз впервые применил________в 1846 году. Мортон
2. Впервые в России эфирный наркоз в военно-полевых условиях
применил_____________. Пирогов
3. По классификации Гведепа выделяют ______ стадии эфирного
наркоза. 4
4. Хирургическая стадия соответствует_______стадии по Гведелу. 2.
5. К барбитуратам короткого действия относятся гексенал и 
 тиопентал, натрия
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6. Галлюцинаторный синдром харктерен для внутривенного наркоза 
 . кетамином (капипсол)
7. Для снятия тонуса блуждающего нерва применяется 
 . атропин
8. Недостатком_______наркоза является взрывоопасность, эфирного
9. Эфир обладает широтой терапевтического действия, большой
Ю.Фторотан обладает широтой терапевтического действия, малой
11. Дитиллин относится к группе___________ миорелаксантов. депо­
ляризующих (коротких)
12. Тубокурарин относится к группе____________миорелаксантов.
антидеполяризующих
13. Для снятия остаточного действия антидеполяризующих миорелак­
сантов проводят________________. декураризацию
14. При глаукоме из премедикации исключается____________атропин
15. Тиопентал натрия для вводного наркоза применяют в виде___%
раствора. 1
Определите соответствие:
1 АНЕСТЕТИК АВТОР
1. эфир А. Симпсон
2. хлороформ Б. Мортон
3. закись азота В. Уэллс
1-Б.2-А.З-В
2. ОСЛОЖНЕНИЕ АНЕСТЕЗИИ ВИД АНЕСТЕЗИИ
1. рекураризация А. внутривенный наркоз
2. ларингоспазм Б. эндотрахеальный наркоз
3. бронхоспазм В. все виды наркоза
4. длительные головные боли Г. спинальная анестезия
1-БД-А,3-В,4-Г
3. АНЕСТЕТИК ОСНОВНЫЕ ОСОБЕННОСТИ
1. фторотан А увеличивает секрецию бронхи-
альных желез
2. эфир Б. вызывает диффузионную гипоксию
3. 3. закись азота В. нельзя использовать адсорбент
4. трихлорэтилен Г. обладает аритмогенным эффектом
1-Г,2-А>Б,4-В
5. АНЕСТЕТИК ВЛИЯНИЕ НА ОРГАНИЗМ
1. тиопентал натрия А. угнетает дыхание и сердечный
2. оксибутират натрия выброс
3. кетамин Б. является антигипоксантом
4. сомбревин В. вызывает галлюцинации 
Г. является сильным аллергеном
1-А,2-Б,3-В,4-Г
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6. СТАДИИ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОГО ОСЛОЖНЕНИЯ
НАРКОЗА
1. интубация трахеи А. заладение языка
2. вводный наркоз Б. разгерметизация дыхательного
3. ИВЛ в условиях миорелаксации контура
В. аспирация желудочного содер-
жимого
1-ВД-А.З-Б
Установите правильную последовательность:
1. Методика эндотрахеального наркоза
1. вводный наркоз
2. премедикация
3. интубация трахеи
4. миорелаксация
2,1,4,3
2. Подготовка наркозного аппарата к работе
1. проверка герметичности
2. определить давление кислорода в сети
3. проверить надежность заземления аппарата
4. проверить наличие наркотического вещества в испарителе
2,3,1,4
3. Последовательность действий при экстубации
1. санация трахеобронхиального дерева
2. извлечение интубационной трубки
3. декураризация
4. проверка мышечного тонуса
3,4, U
4. Установить последовательность действий при проведении ане­
стезии у больных с полным желудком
1. вводный наркоз, миорелаксация
2. интубация трахеи
3. промывание желудка
4. прием Селлика
3.1,4,2
Самостоятельная работа студентов с больными 
под контролем преподавателя.
Клинический разбор больны»
Преподаватель выбирает послеоперационных больных и дает на 
курацию студентам группы. Студенты во время курации собирают 
анестезиологический анамнез, определяют, какая премедикация была 
проведена, вид общего обезболивания, какие миорелаксанты вводи­
лись, клиническое течение наркоза, были ли какие либо осложнения 
во время наркоза. Во время курации студенты знакомятся с докумен­
тацией (карта осмотра анестезиолога, согласие больного на медицин­
ское вмешательство, наркозная карта).
Клинический разбор больных включает доклады студентов по 
проведенной курации больных и анализа истории болезни. При этом в
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обязательном порядке, преподаватель обращает внимание всей груп­
пы на допущенные ошибки.
Работа со студентами в операционной 
по подготовке и проведению наркоза 
во время выполнении хирургического вмешательства
После клинического разбора больных группа присутствует в 
операционной. При этом, внимание студентов обращается на работу 
анестезиологической бригады: оснащение анестезиологического сто­
лика, последовательность проведения наркоза. Студенты знакомятся с 
введением больного во вводный наркоз, как вводятся миорелаксайты, 
как производится интубация трахеи, клиническим течением наркоза, 
параметрами работы наркозного аппарата. В заключении студенты 
знакомятся, как больного выводят из наркоза, как производят эксту- 
бацию и санацию бронхолегочного дерева.
После посещения операционной преподаватель проводит итого­
вый контроль знаний.
Итоговый контроль знаний осуществляется посредством уст­
ного опроса студентов.
Преподаватель выясняет, как студенты усвоили информацию в 
ходе занятия.
Заключение. Преподаватель подводит итог занятия, дает оцен­
ку степени подготовленности студентов по изучаемой теме занятия. 
Указывает, на что необходимо дополнительно обратить внимание. 
Определяет задание к следующему занятию.
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ЗАНЯТИЕ 14
Тема: Предоперационная подготовка больных. Операция.
Цель практического занятия: Ознакомить с видами операций. 
Ознакомить студентов с методикой определения показаний и проти­
вопоказаний к оперативному лечению, определением степени риска.
Научить студентов работать с больными в предоперационном 
периоде. Ознакомить с тактикой ведения больных при подготовке к 
оперативному вмешательству.
Конкретные пели занятия;
В результате занятия студент должен уметь:
1. Определить показания и противопоказания к оперативному 
вмешательству.
2. Составить план подготовки больного к оперативному вмеша­
тельству.
3. Обосновать выбор метода анестезии.
4. Определить степень операционного риска при различных хи­
рургических вмешательствах.
5. Составить и оформить в истории болезни предоперационный 
эпикриз, согласие больного на выполнение оперативного 
вмешательства.
Задание на самоподготовку студентов во внсучсбнос время.
К занятию студент должен знать:
1. Основные виды оперативных вмешательств. Анатомические 
и физиологические обоснования хирургических операций.
2. Виды показаний к оперативным вмешательствам.
3. Этапы оперативных вмешательств.
4. Наблюдение за больным во время операции и физиологиче­
ские методы контроля за его состоянием.
5. Основные интраоперационные осложнения.
6. Предоперационная подготовка, её этапы.
7. Степени риска операции и наркоза.
8. Особенности предоперационной подготовки в условиях экс­
тренной хирургии.
9. Особенности предоперационной подготовки в условиях пла­
новой хирургии.
10. Психологическая подготовка больных. Информированное 
согласие больных на оперативное вмешательство.
11. Подготовка органов и систем больного к операции:
• сердечно-сосудистой системы;
• дыхательной системы;
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• мочеполовой системы;
•  желудочно-кишечного тракта.
12. Подготовка операционного поля.
Уровень усвоения I1-I1I.
Место проведения занятия — учебная комната, хирургическое и 
проктологическое отделения, операционная.
Продолжительность занятия — 3 академических часа.
План проведения практического занятия
№
п/п
Этапы заняли Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Самостоятельная работа студентов с больными под контролем 
преподавателя.
45
4 Клинический разбор больных. 45
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Больные для самостоятельной курации.
2. Истории больных.
3. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
4. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
5. Медицинская документация: бланки согласия больных на 
медицинское вмешательство.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает значи­
мость темы в ведении и лечении больных хирургического профиля, 
уточняет отдельные положения учебника, вносит коррекцию в прора­
ботанный материал в соответствии с последними взглядами и приня­
тыми на кафедре и в клинике.
Большая значимость темы обусловлена, прежде всего, тем, что 
подготовка больных в предоперационном периоде во многом опреде­
ляет успех оперативного вмешательства.
Необходимо обратить внимание сзудентов на то, что объем пре­
доперационной подготовки зависит от экстренности выполняемой 
операции.
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2. Основные аспекты занятия
За время проведения занятия преподаватель должен четко дать 
студентам понятие хирургической операции, рассмотреть все виды 
оперативных вмешательств. Особенно тщательно следует разобрать 
виды операций по времени их выполнения. При изучении материала 
следует сделать акцент на видах показаний к оперативному лечению.
В течение занятия необходимо научить студентов определять 
степень риска операции. Следует акцентировать их внимание на пра­
вовых вопросах применения хирургических методов лечения, разо­
брать вопрос об информированном согласии пациентов, оформлении 
соответствующих документов.
Преподаватель должен научить студентов работать с больными 
в предоперационном периоде. Отдельно остановиться на этапах пре­
доперационного периода и показать, что предоперационная подготов­
ка зависит от срочности выполнения вмешательства.
Преподаватель должен обратить внимание на психологическую 
подготовку больных и непосредственно на общую соматическую 
(подготовка к операции сердечно-сосудистой, дыхательной пищева­
рительной, мочеполовой систем).
Следует акцентировать внимание студентов на то, что правиль­
ная подготовка больных к операции во многом определяют его успех 
и предупреждает развитие послеоперационных осложнений.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводится 
путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для к о н т р о л я  исходного у р о в н я  знаний
Ответ
1. Лечебные операции могут быть:
1. радикальными
2. паллиативными
1,2
2.. К диагностическим операциям относят все, кроме:
1. пробных пункций,
2. эксцизионной биопсии,
3. вдувания воздуха путем пункции при рентгенологическом 
исследовании,
4. пробной лапаротомии,
5. эндоскопической холецистэктомии.
5
3. Выделите специальные операции: 1,2,5
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1. микрохирургические,
2. эндоскопические,
3. симультанные,
4. диагностические.
5. эндоваскулярные.
4. По степени контаминации операции распределяют:
1. асептические
2. условно асептические (вскрывается просвет полого органа)
3. условно инфицированные
4. инфицированные
1,2,3,4
5. При составлении графика работы операционной, какую из перечис­
ленных операций необходимо планировать в первую очередь?
1. флебэктомию,
2. пульмонэктомию,
3. резекцию ободочной кишки,
4. резекцию тонкой кишки,
3. наложение вторичных швов.
1
6. Какие заболевание требуют производства экстренной операции'1
1. рах желудка,
2. перфоративная язва желудка;
3. острый аппендицит;
4. злокачественная опухоль легкого;
5. ущемленная паховая грыжа,
6. липома плеча.
2,3,5
7. Укажите этапы хирургической операции:
1. хирургический доступ,
2. укладка больного на операционный стол,
3. оперативный прием,
4. остановка кровотечения,
5. завершение операции
U .5
8. С какого момента начинается предоперационный период?
1. с начала заболевания,
2. с момента установления диагноза,
3. с момента поступления в хирургический стационар,
4. с момента установления показаний к операции.
3
9. Определите основные задачи предоперационного периода: 1,2,3,4,
1. уточнение диагноза,
2. определение показаний к операции,
3. подготовка больного к операции,
4. определение сроков выполнения и характера операции,
5. предусмотреть объем выполнения операции и ее длительность.
5
10. Выделите основные факторы, определяющие длительность предо­
перационного периода.
1 характер заболевания.
1,3,5
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2. объем предстоящей операции,
3. состояние больного
4. вид обезболивания,
5. срочность выполнения операции.
11. Каковы основные задачи непосредственной предоперационной 
подготовки больного'’
1. уточнение диагноза,
2. выявление сопутствующих заболеваний,
3. определение показаний к операции,
4. борьба с эндогенной инфекцией,
5. устранение гиповолемии и гипопротеинемии.
4,5
12. В чем заключается подготовка больного к плановой операции не­
посредственно в день операции?
1. общая гигиеническая ванна,
2. бритье кожи в области операционного поля,
3 премеди кадия,
4. переливание крови,
5. промывание желудка.
2,3
13. Для подготовки желудочно-кишечного тракта перед экстренной 
операцией необходимо:
1. с помощью зонда очистить желудок,
2. дать слабительное,
3. поставить очистительную клизму,
4. поставить сифонную клизму,
5. выполнить ортоградный лаваж кишечника.
1
14. Какие виды клизм применяются непосредственно перед операцией?
1. гипертоническая,
2. сифонная,
3. очистительная
3
15. В чем заключается профилактика раневой инфекции в предопера­
ционном периоде?
1. санация полости рта,
2. гигиеническая ванна.
3. обработка операционного поля,
4. смена белья,
5. лечение пиодермии.
и ,3,4, 
5
16. Какие из перечисленных кровезаменителей целесообразно перели­
вать больному, у которого при обследовании в предоперационном пе­
риоде была выявлена гипопротеинемия?
1. гемодез,
2. желатиноль,
3. гилролизин,
4. полиглюкин,
5. аминокровин
3,5
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Самостоятельная работа студентов с больными
Преподаватель раздает студентам на курацию больных, готовя­
щихся к операции. Во время курации студенты должны определить, к 
какому виду будет отнесена операция по срочности, по степени по­
тенциальной контаминации, определить вид показаний к оперативно­
му вмешательству, определить степень операционного риска.
Во время курации и знакомства с историями болезни студенты 
должны определить, на каком этапе предоперационной подготовки 
находится больной. Составить план подготовки курируемого больного 
к оперативному вмешательству.
Клинический разбор бальных
Клинический разбор больных включает доклады студентов по 
курации больных. При том преподаватель обращает внимание студен­
тов всей группы на допущенные кураторами ошибки.
После разбора курируемых больных и коррекции допущенных 
ошибок проводится осмотр отдельных больных (наиболее сложных) 
по теме занятия с участием всей группы. При обсуждении уделяется 
особое внимание подготовке органов и систем, психологической под­
готовке бального к операции, показаниям и противопоказаниям, пра­
вильному оформлению медицинской документации.
Итоговый контроль осуществляется путем фронтального оп­
роса студентов в устной форме, при неправильном ответе вопрос об­
суждается со всей группой. Преподаватель выясняет, как студенты ус­
воили информацию в ходе занятия.
Заключение. Преподаватель подводит итог занятия, дает оцен­
ку степени подготовленности студентов по изучаемой теме. Указыва­
ет, на что необходимо дополнительно обратить внимание. Определяет 
задание к следующему занятию.
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ЗАНЯТИЕ 15
Тема: Послеоперационный период.
Цель практического занятия! Научить студентов работать с 
больными в послеоперационном периоде. Ознакомить с характером 
течения неосложненного и осложненного послеоперационного перио­
да, диагностикой и лечением осложнений со стороны сердечно­
сосудистой системы, легких, печени, нервной системы, почек, раны, 
профилактикой послеоперационных осложнений.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Правильно вести наблюдение за больными в первые часы после 
различных оперативных вмешательств и видов обезболивания.
2. Осуществлять уход за больными после различных операций.
3. Обследовать послеоперационного больного и оценивать те­
чение послеоперационного периода.
4. Оценивать основные функциональные и лабораторные пока­
затели, используемыми для оценки состояния больных в по­
слеоперационном периоде.
5. Выбрать методы и способы профилактики основных ослож­
нений в послеоперационном периоде.
6. Осуществлять наблюдение за течением раневого процесса, 
диагностировать осложнения со стороны раны.
7. Проводить лечение расстройств мочеиспускания, пареза же­
лудочно-кишечного тракта в послеоперационном периоде.
Задания на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Послеоперационный период. Этапы послеоперационного пе­
риода.
2. Характеристика неосложненного послеоперационного пе­
риода.
3. Патофизиологические и биохимические сдвиги в организме в 
различные фазы послеоперационного периода:
- углеводного обмена;
- кислотно-основного равновесия;
- белкового обмена;
- водно-электролитного баланса;
- изменение состава крови.
Наблюдение за больными в послеоперационном периоде.
Принципы ведения больных после различных оперативных вме 
шательств.
133
Особенности ухода за больными после различных оперативных 
вмешательств (сосудистых, органах грудной и брюшной полости, 
травматологических, проктологических).
Послеоперационные осложнения в раннем и позднем послеопе­
рационном периоде. Их диагностика и лечение.
- неврологические послеоперационные расстройства;
- осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы;
- осложнения со стороны органов дыхания;
- осложнения со стороны пищеварительной системы;
- осложнения со стороны органов мочеиспускания;
- осложнения со стороны послеоперационной раны.
Профилактика послеоперационных осложнений.
Уровень усвоения П-П1.
Место проведения занятия -  учебная комната, реанимационное, 
хирургическое, проктологическое отделения, перевязочные хирурги­
ческого и проктологического отделения.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Самостоятельная работа студентов с больными под контро­
лем преподавателя
45
4 Клинический разбор больных. 45
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1 .Больные для самостоятельной курации.
2. Истории больных.
3. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
4. Набор ситуационных задач для итогового контроля знаний.
5. Наглядные пособия;
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает значи­
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мость темы, уточняет отдельные положения учебника, вносит коррек­
цию исходя из последних взглядов по данному вопросу и тактики, 
принятой в клинике.
Большая значимость темы обусловлена, прежде всего, тем, что 
правильное ведение больных в послеоперационном периоде во мно­
гом определяет последующее течение и выздоровление больного.
Необходимо обратить основное внимание студентов на измене­
ниях в организме при не осложненном послеоперационном периоде, 
их коррекции, на методах наблюдения за больными, профилактике 
послеоперационных осложнений.
2. Основные аспекты занятия
За время проведения занятия преподаватель должен научить 
студентов работе с больными в послеоперационном периоде, наблю­
дению и уходу после различных оперативных вмешательств.
Преподаватель должен обратить внимание студентов на измене­
ния в организме в послеоперационном периоде и их коррекцию.
При изложении послеоперационных осложнений необходимо 
сделать акцент на то, какие из них встречаются в раннем, а какие в 
позднем послеоперационной периоде. Следует обратить внимание на 
причины обуславливающие осложнения со стороны сердечно­
сосудистой системы, дыхательной, стороны пищеварительной систем, 
органов мочеиспускания. Отдельно остановиться на осложнениях со 
стороны послеоперационных ран. Рассмотреть методы профилактики 
послеоперационных осложнений.
3. Контроль и коррекции исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровни знаний
Ответ
1. Послеоперационным называется период лечения больного с момен­
та окончания операции до:
1. самостоятельного передвижения в палате,
2. перевода из реанимационного отделения,
3. выписки из стационара,
4. осмотра хирургом поликлиники,
5. восстановления трудоспособности
5
2. Ранний послеоперационный период заканчивается:
1. после устранения ранних послеоперационных осложнений.
4
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2. после снятия швов с операционной раны,
3. после заживления операционной раны,
4. на 35 сутки
5. после выписки больного из стационара.
6. после восстановления трудоспособности больного.
3. Поздний послеоперационный период длится:
1. до момента выписки больного из стационара
2. с момента снятия швов
3. до восстановления трудовой деятельности
4. получения группы инвалидности
1
4. Катаболическая фаза послеоперационного состояния больного ха­
рактеризуется:
1. активацией симпатико-адреналовой системы,
2. увеличением уровня глюкозы крови,
3. повышенным распадом белков,
4. увеличением жизненной емкости легких,
5. уменьшением диуреза.
1,2,3,5
5. Фаза обратного развития при не осложненном течении послеопера­
ционного периода характеризуется:
1. длительностью 23 дня,
2. длительностью 35 дней,
3. положительным азотистым балансом,
4. снижением активности симпатико-адреналиновой системы,
5. восстановлением деятельности кишечного тракта.
2,3,4,5
6. Применение в послеоперационном периоде груза, давящего на рану,
преследует цели:
1. предупреждение расхождения краев раны,
2. уменьшение болей,
3. предупреждение развития инфекции,
4. предупреждение тромбозов и эмболий,
5. предупреждение кровотечения.
5
7. Неспецифическая профилактика тромбоэмболических осложнений 
после операции включает:
1. строгий постельный режим,
2. наложение эластичных бинтов на нижние конечности,
3. активное поведение больного в постели,
4 раннее вставание,
5. применение антикоагулянтов.
2,3,4
8. Для профилактики тромбоэмболических осложнений в послеопера­
ционном периоде, необходимо:
1. раннее вставание,
2 лечебная гимнастика,
3. борьба с обезвоживанием организма,
4 контроль за ЦВД 
5. контрольные ЭКГ.
1,2,3
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9. Для профилактики послеоперационных пневмоний используют:
1. дыхательную гимнастику,
2. обезболивающие препараты,
3. вливания больших количеств жидкости,
4. прозерин,
5. банки и горчичники на грудную клетку.
1,2
10. Укажите признаки дегидратации в послеоперационном периоде:
1. жажда,
2. сухость во рту,
3. парез кишечника,
4. уменьшение количества мочи.
5. высокая плотность мочи.
1,2,4,5
11. Определите ранние осложнения, которые могут развиться в после­
операционной ране:
1. боль в области раны,
2. гематома,
3. кровотечение,
4. инфильтрат в области операционной раны,
5. нагноение,
6. лигатурный свшц.
1,2,3,4,5
12. При появлении признаков нагноения послеоперационной раны не­
обходимо:
1. положить пузырь со льдом на рану,
2. снять швы,
3. развести края раны,
4. дренировать рану тампоном с гипертоническим раствором на­
трия хлорида,
5. наложить согревающий компресс.
2,3,4
13. Может ли послеоперационный период осложниться гнойным па­
ротитом?
1. да,
2. нет
1
14. При парезе желудочно-кишечного тракта целесообразны все пере­
численные мероприятий, за исключением:
1. паранефральной блокады,
2. внутривенного введения гипертонического раствора натрия 
хлорида.
3. применения прозерина.
4. гипертонической клизмы,
5. массивной антибиотикотерапии
5
15. При отсутствии функции почек (анурии) необходимо:
1. введение осмодиуретиков (если нет сердечной недостаточности),
2. проведение гемодиализа,
3. применение теплой грелки на область мочевого пузыря,
4. пункция мочевого пузыря,
5. наложение надлобкового свища.
1,2
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16. Какое наиболее опасное после операции осложнение возможно у 
больного гемофилией?
1. травматический шок,
2. послеоперационная пневмония,
3. послеоперационный парез кишечника.
4. нагноение раны,
3. кровотечение.
5
17. Эвентрация • это:
1. образование свищей в области раны,
2. образование спаек в брюшной полости,
3. вздутие живота,
4. выпадение внутренних органов при расхождении краев раны,
5. рецидив грыжи в ранние сроки.
4
18. При тромбоэмболии основного ствола легочной артерии наступает:
1. влажная гангрена легкого,
2. сухая гангрена легкого,
3. смерть.
3
Самостоятельная работа студентов с больными 
под контролем преподавателя
Преподаватель определяет для курации студентам больных по­
сле различных оперативных вмешательств.
Во время курации студенты должны определить в какой фазе 
послеоперационного периода находится больной. Провести клиниче­
ское обследование послеоперационного больного, оценить основные 
функциональные и лабораторные показатели и охарактеризовать те­
чение послеоперационного периода Во время курации студенты 
должны ознакомиться с лечением, которое проводится больному. При 
выполнении перевязки кураторы должны определить состояние по­
слеоперационной раны, наличие или отсутствие осложнений.
Клинический разбор больных
Клинический разбор больных включает доклады студентов по 
результатам курации. При этом преподаватель обращает внимание 
студентов всей группы на допущенные ошибки и недостатки во время 
выполнения самостоятельной работы.
После разбора курируемых больных, коррекции недостатков и 
ошибок, проводится осмотр отдельных больных с участием всей 
группы в присутствии преподавателя. Преподаватель демонстрирует 
больных с различными послеоперационными осложнениями. При об­
суждении уделяется особое внимание изменениям происходящим в 
организме в послеоперационном периоде, их коррекции, диагностике
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осложнений и их лечению. Особое внимание при разборе уделяется 
профилактике послеоперационных осложнений.
Итоговый контроль знаний осуществляется посредством раз* 
бора 2-3 ситуационных задач ответы, на которые разбираются всей 
группой.
Ситуационные задачи 
Задача 1
Больной оперирован по поводу язвенной болезни желудка, проведена резек­
ция желудка Через 3 часа после окончания операции было отмечено снижение 
артериального давления до 90/60 мм.рт.ст., появилась тахикардия, отмечается вы­
раженная бледность кожных покровов. Какое осложнение могло возникнуть? Оп­
ределите тактику ведения больного.
Задача 2
Больной 23 лет оперирован по поводу острого флегмонозно-гангренозного 
аппендицита. Какие осложнения со стороны операционный раны возможны и ка­
ковы меры их профилактики?
Задача 3
Больная 64 лет оперирована на верхнем этаже брюшной полости под инту­
бационным наркозом. Какие осложнения возможны со стороны органов дыхания?
Их профилактика?
Задача 4
Больная 46 лет оперирована по поводу хронического калькулезного холеци­
стита, осложненного механической желтухой. Какие осложнения возможны со 
стороны печени и почек и их профилактика?
Задача 5
Больной 68 лет оперирован по поводу рака желудка, произведена субтоталь­
ная резекция желудка. Какие осложнения возможны со стороны органов брюшной 
полости и их профилактики?
Задача 6
У больной 36 лет, оперированной по поводу острого флегмонозного аппен­
дицита на 4-е сутки усилились боли в области послеоперационной раны, темпера­
тура тела повысилась до 38,2*, а в анализе крови количество лейкоцитов 12300. О 
каком осложнении можно думать в первую очередь? Какие лечебные мероприя­
тия необходимы для его устранения?
Задача 7
У больной 64 лет оперированной по поводу рака прямой кишки: на 5 сутки 
после операции появился отек левой стопы и н/з голени, повысилась температура 
до 37,8*. появились боли в левой голени. О каком осложнении можно думать в 
первую очередь? Чем опасно это осложнение? Какие лечебные мероприятия не­
обходимы для его ликвидации?
Задача 8
У больного 37 лет, оперированного под интубационным наркозом по поводу 
язвенной болезни желудка на 2 сутки температура 39,3*. одышка (число дыханий
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до 32 в минуту), тахикардия (пульс 120 в минуту), обильное потоотделение При 
аускультации слева дыхание почти не прослушивается в задненижних отделах, 
справа жесткое. О каком осложнении можно думать в первую очередь? Какие до­
полнительные методы исследования необходимо произвести? Каковы лечебные 
мероприятия?
Задача 9
У больной 70 лет, оперированной по поводу профузно-желудочного кровотече­
ния на почве рака желудка (произведена резекция желудка) на 2 сутки (после снятия 
кожных швов) при кашле повязка обильно промокла серозно-геморрагическим отде­
ляемым, появилось выпячивание в зоне раны под повязкой. О каком осложнении мож­
но думать в первую очередь? Каковы лечебные мероприятия?
Задача 10
У больного S3 лет, оперированного по поводу рака сигмовидной кишки 
(произведена резекция кишки с анастомозом “конец в конец”) на 7 сутки появи­
лись боли в левой половине живота, появилось вздутие живота, прекратилось мо­
чеиспускание и отхождение газов. Пульс 98 ударов в минуту, ритмичный, слабый. 
АД -  105/65 мм рт.сг. Язык суховат, живот умеренно равномерно вздут, при паль­
пации несколько напряжен в левой половине и резко болезненный. Симптом 
Блюм берга-Щеткина положительный в левой половине живота. Перистальтиче­
ские шумы не прослушиваются. О каком осложнении можно думать в первую 
очередь? Какие мероприятия необходимы для его ликвидации?
Задача 11
Больная Л., 48 лет оперирована трое суток назад по поводу пупочной грыжи. 
Произведено грыжесечение. На третьи сутки после операции у больной отмеча­
лось повышение температуры до 38'С. боли в области раны усилились Края раны 
при осмотре инфильтрированы, кожа вокруг гиперемирована. Укажите какое воз­
никло осложнение. Определите тактику лечения.
Задача 12
Больной 62 лет оперирован пять суток назад. Во время операции установлен 
диагноз рак антрального отдела желудка. Произведена операция -  субтотальная 
резекция желудка. Вечером при кашле повязка обильно промокла серозно­
геморрагическим отделяемым, появилось выпячивание под повязкой. Какое воз­
никло осложнение? Тактика лечения.
Задача 13
Больная Н. Оперирована по поводу желчно-каменной болезни,хронического 
калькулезного холецистита. Произведена холецистэктомия. Операция завершена 
дренированием подпеченочного пространства трубкой и резиновой полоской, ко­
торые выведены через отдельный небольшой разрез в правом подреберье по пе­
редне-подмышечной линии. Через два часа после операции повязка в области 
дренажа обильно промокла кровью. При снятии повязки установлено, что кровь 
каплями поступает по резиновой полоске. По трубке отделяемого нет. Какое ос­
ложнение возникло? Определите тактику лечения.
Заключение. Преподаватель подводит итог занятия, дает оцен­
ку степени подготовленности студентов по изучаемой теме. Указыва­
ет, на что необходимо дополнительно обратить внимание. Определяет 
задание к следующему занятию.
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ЗАНЯТИЕ 16
Тема: Основы реанимации.
Цель практического занятия: ознакомить студентов с видами 
нарушения жизненно важных органов: обморок, коллапс, шок, зада­
чами реаниматологии, с терминальными состояниями (предагонапь- 
ное, агональное, клиническая смерть). Научить студентов оказанию 
первой помощи при этих состояниях и методам сердечно-легочной 
реанимации.
Конкретные цели занятия;
В результате занятия студент должен уметь:
1. Диагностировать нарушения функций жизненно-важных ор­
ганов и терминальные состояния.
2. Оказывать первую помощь при нарушении функции жизнен­
но-важных органов.
3. Владеть методами сердечно-легочной реанимации (закрытый 
массаж сердца, искусственная вентиляция легких).
4. Определять эффективность реанимационных мероприятий.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Задачи реаниматологии.
2. Виды нарушения функций жизненно-важных органов, 
диагностику, лечение.
-обморок,
-коллапс,
-шок;
3. Терминальные состояния (предагональное, агональное со­
стояние, клиническая смерть). Патофизиологические сдвиги 
происходящие в организме. Диагностика.
4. Оказание первой помощи. Методы сердечно-легочной 
реанимации.
3. Устройство и оборудование отделения реанимации и интен­
сивной терапии.
Уровень усвоения 11-111.
Место проведения занятия - учебная комната кафедры, отделе­
ние реанимации и интенсивной терапии.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор- 20
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секцией
3 Самостоятельная работа студентов под контролем 
преподавателя
45
4 Работа в отделении реанимации и интенсивной терапии. 45
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия.
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
3. Медицинская документация: карта наблюдения в реанима­
ционном отделении.
4. Оборудование для отработки практических навыков аппарат 
для искусственной вентиляции легких «Амбу», ларингоскоп, 
эндотрахеальные трубки, воздуховоды, роторасширители, 
языкодержатеяи, фантом для проведения реанимационных 
мероприятий.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения занятия. Подчеркивает особую значимость 
темы для врача любой клинической специальности, отмечает отдель­
ные положения учебника. Вносит коррекцию в проработанный мате­
риал в соответствии с последними взглядами на данную проблему.
Большая значимость темы занятия для каждого врача обуслов­
лена прежде всего тем, что врач любой специальности должен четко 
представлять и знать виды нарушения функций жизненно-важных ор­
ганов и уметь квалифицированно оказать первую помощь -  провести 
комплекс сердечно-легочной реанимации.
Необходимо обратить внимание студентов на задачи современ­
ной реаниматологии, оказание первой помощи при терминальных со­
стояниях.
2. Основные аспекты занятия
За время проведения занятия преподаватель должен ознакомить 
студентов с отделением реанимации и интенсивной терапии. Разо­
брать виды нарушений функций жизненно-важных органов: обморок, 
коллапс, шок, клинику и лечение этих состояний.
Необходимо отдельно остановиться на травматическом шоке, 
его клинике и лечении.
Преподаватель должен разобрать со студентами виды терми­
нальных состояний (агональное, предагональное, клиническая 
смерть), их характеристику, обучить методам диагностики.
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В процессе занятия преподаватель должен научить студентов 
технике проведения комплекса сердечно-легочной реанимации при 
оказании первой помощи пострадавшему.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Внезапная и кратковременная потеря сознания, вызванная прехо­
дящей гипоксией головного мозга:
1. коллапс
2. обморок
3. шок
2
2. Резкое внезапное снижение артериального и венозного давления из- 
за остроразвивающейся сосудистой недостаточности:
1. коллапс
2. обморок
3. шок
3. Общее тяжелое расстройство функций организма, выражающееся 
угнетением ЦНС с прогрессирующим снижением функции всех фи­
зиологических систем:
1. клиническая смерть
2. шок
3. коллапс
4. обморок
2
4. Какая фаза шока характеризуется резко выраженным моторным и 
психическим возбуждением, тахикардией:
1. торпидная
2. эректильная
2
5. Укажите симптоматику торпидной фазы травматического шока II 
степени:
1. возбуждение больного
2. заторможенность, адинамия
3. гипертензия
4. гипотензия
5. тахикардия.
2,4,5
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6. Шоковый индекс Алговера -  это частное от деления:
1 чсс
АДсжт.
ЦЛша
цвд,
? АДж!
ЧСС
4 Л Д
оцк
5 OUK 
ЦВД
7. К какой степени шока относится: состояние ср. тяжести. Р.В. 80-100 
уд в мин., АД 90 мм Hg 
1 I
2. И
3. III
4. IV
8. К какой степени шока относится: состояние тяжелое Р.В. 100-140 уд 
в мин, АД 90-70 мм Hg
1. I
2. II
3. Ill
4. IV
2
9. К какой степени шока относится: состояние крайне тяжелое Р.В. 
120-160 уд в мин, АД 70-50 мм Hg
1. I
2. II
3. Ill
4. IV
3
10. Укажите тесты контроля объема инфузионной терапии при гипо- 
волемическом шоке:
1. ЭКГ;
2. АД, ЧСС;
3. ЦВД;
4. НЬ;
5. клинический анализ крови.
2,3,4
11. Состояние характеризующееся затемненным или спутанным соз­
нанием, бледностью, выраженным акроцианозом называется:
1. агонией
2. клинической смертью
3. предагонией
3
12. Состояние, характеризующееся отсутствием сознания, арефлекси- 
ей, выраженным акроцианозом называется:
1. агонией
2. клинической смертью
1
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3. предагонией
13. При внезапной остановке кровообращения необратимые измене­
ния в коре полушарий головного мозга, как правило, наступают.
1. через 10 мин,
2. через 12 мин,
3. через 4-5 мин,
4. через 1-2 мин.
3
14. Назовите медикаментозные средства, применяемые в процессе 
восстановления кровообращения:
1. эуфиллин,
2. адреналин,
3. хлорид кальция,
4. атропин,
5. строфантин
2,3,4
15. П ут введения адреналина в процессе сердечно-легочной реанимации:
1. внутримышечно,
2. подкожно,
3. внутривенно,
4. внутрисердечно
3,4
16. Укажите симптомы, свидетельствующие об эффективности сер­
дечно-легочной реанимации:
1. сужение зрачков,
2. расширение зрачков,
3. уменьшение цианоза,
4. появление рефлексов,
5. набухание вен шеи.
1,3,4
Дополнить:
1. Во время химической кардиостимуляции адреналин вводит­
ся________ внутри-сердечно
2. Продолжительность клинической смерти при нормальной темпера­
туре окружающей среды в среднем составляет_____минут. 3-6
3. Частота компрессий при проведении закрытого массажа сердца со­
ставляет ___________в минуту. 50-60
4. При проведении реанимации двумя спасателями соотношение ис­
кусственного дыхания и компрессий составляет___________. 5 к 1
6. При проведении реанимации одним спасателем соотношение ис­
кусственного дыхания и компрессий составляет__________. 2 к 15
7. Во время проведения реанимации для борьбы с метаболическим
ацидозом вводится_____________. натрия гидрокарбонат
8. Первый разряд при дефибрилляции составляет____________к V. 4
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Определите соответствие:
ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕРМИНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ
1. длится несколько часов А. предагония
2. отсутствует пульс на acarotis Б. агония
3. трупное окоченение В. клиническая смерть
4. длится несколько минут Г. биологическая смерть
1-А, 2-В, 3-Г, 4-Б
Установите правильную последовательность:
1. Сердечно - легочная реанимация
1. закрытый массаж сердца и искусственная вентиляция легких
2. обеспечение проходимости дыхательных путей
3. внутрисердечное введение препаратов
4. нанести два удара кулаком по центру грудины
2,4,1,3
2. Дефибрилляция сердца
1. фиксация электродов на грудной клетке больного
2. включение прибора в электрическую сеть 
3 зарядка дефибриллятора
4. проведение дефибрилляции
2,1,3,4
3. Действия при обмороке
1. измерение артериального давления
2. введение вазотонических препаратов
3. положить больного горизонтально
4. придать ногам возвышенное положение
3,4,1,2
Самостоятельная работа студентов 
под контролем преподавателя
Преподаватель демонстрирует студентам на муляже оказание 
первой помощи (комплекс сердечно-легочной реанимации) при кли­
нической смерти. При этом обращает внимание на то, как проводится 
закрытый массаж сердца и дыхание рот в рот (рот-в-нос) в случаях 
оказания помощи одним человеком и двумя. Отдельно преподаватель 
должен остановиться на методах восстановления проходимости дыха­
тельных путей. Акцентируется внимание на положении больного. 
Разбираются критерии эффективности проводимых мероприятий.
Преподаватель отдельно должен остановиться на ИВЛ с помо­
щью Z-образной трубки Сафара, через наркозную маску, с помощью 
мешка Амбу. Демонстрирует, как пользоваться воздуховодами, рото­
расширителем и языкодержателем. После демонстрации студенты са­
мостоятельно на муляже отрабатывают закрытый массаж сердца, ды­
хания “рот в рот”, “рот в нос”, ИВЛ с помощью Z-образной трубки 
Сафара, через наркозную маску и с помощью мешка Амбу.
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При этом преподаватель при необходимости указывает на допус­
каемые ошибки, вносит коррекцию в технику выполнения отрабатывае­
мых навыков. В результате студенты должны четко усвоить алгоритм 
оказания помощи при остановке дыхания и сердечной деятельности.
Работа в отделении реанимации и интенсивной терапии
Студенты знакомятся с организацией работы реанимационного 
отделения и оборудованием отделения. Преподаватель демонстриру­
ет, как проводится наблюдение за больными, какая ведётся медицин­
ская документация. Студенты знакомятся с аппаратурой для проведе­
ния искусственной вентиляции легких, дефибриляции, мониторинга 
жизненно-важных функций.
Итоговый контроль знаний осуществляется фронтальным оп­
росом студентов по вопросам, рассмотренным на занятии, ответы да­
ются устно. Преподаватель выясняет, как студенты усвоили информа­
цию в ходе занятия.
Затем каждый студент демонстрирует на муляже закрытый мас­
саж сердца, дыхание “рот в рот”, “рот в нос”, ИВЛ с помощью Z- 
образной рубки Сафара, наркозной маски, мешка Амбу.
Заключение. Преподаватель подводит итог занятия, дает оцен­
ку степени подготовленности студентов по изучаемой теме. Указыва­
ет, на что необходимо дополнительно обратить внимание. Определяет 
задание к следующему занятию.
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ЗАНЯТИЕ 17
Тема: Обследование хирургического больного.
Цель практического занятия: Научить студентов проводить 
клиническое обследование больных с травмой, острыми и хрониче­
скими хирургическими заболеваниями.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Проводить обследование больных с хирургической патоло­
гией и острой травмой.
2. Собирать анамнез у больных с острыми и хроническими хи­
рургическими заболеваниями и травмой.
3. Оценивать общее состояние больного хирургического профиля.
4. Осуществлять перкуссию, аускультацию, пальпацию при об­
следовании больных с хирургическими заболеваниями.
5. Проводить обследование опорно-двигательного аппарата.
6. Проводить обследование лимфатических узлов, молочной 
железы, прямой кишки.
7. Оценивать состояние артериального кровотока на основании 
пальпации и аускультации магистральных и периферических
сосудов.
8. Производить исследование местного статуса при травмах и 
хирургических заболеваниях.
9. Описывать полученные при обследовании хирургического 
больного данные.
Задание на самоподготовку студентов во висучсбиое время.
К занятию студент должен знать:
1. Методику сбора анамнеза у больных с острыми и хрониче­
скими хирургическими заболеваниями и травмой.
2. Методику проведения осмотра больного, в том числе локаль­
ных изменений.
3. Методику оценки общего состояния больного хирургическо­
го профиля.
4. Методику обследования органов грудной полости.
5. Методику обследования органов брюшной полости.
6. Методику обследования опорно-двигательного аппарата.
7. Методику обследования мочевыводящей системы.
8. Методику обследования периферических сосудов.
9. Методику обследования лимфатических узлов, молочной же­
лезы, прямой кишки.
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Уровень усвоения II-I1I.
Место проведения занятия -  учебная комната, хирургическое и 
проктологическое отделения.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Самостоятельная работа студентов с больными под контро­
лем преподавателя.
45
4 Клинический разбор больных. 45
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение. 5
Оснащение занятия:
1 .Больные для самостоятельной курации.
2. Истории больных.
3. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
4. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
5 .Медицинская документация: бланки историй болезни 
Методика проведении занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает боль­
шое значение данной темы для диагностики хирургической патоло­
гии, вносит коррекцию в проработанный материал с учетом послед­
них взглядов и принципов, которыми пользуются в клинике.
Большая значимость темы обусловлена тем, что современная 
диагностика острой и хронической хирургической патологией базиру­
ется в первую очередь на клинических методах исследования (анам­
нез, осмотр, пальпация, аускультация, перкуссия).
2. Основные аспекты занятия
За время проведения занятия преподаватель должен научить 
студентов: правильно собирать анамнез у больных с травмой, остры­
ми и хроническими хирургическими заболеваниями; правильно про­
изводить осмотр больных; правильно описывать локальный статус; 
правильно производить поверхностную и глубокую пальпацию; пра­
вильно производить сравнительную и топографическую перкуссию
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паренхиматозных и полых органов; производить аускультацию. Учи­
тывая, что обучение клиническому обследованию проводится на ка­
федре пропедевтики внутренних болезней, обращается внимание на 
особенностях применения этих методов у больных хирургического 
профиля.
Особое внимание обращается на методах обследования, которым в 
курсе пропедевтики уделяется недостаточно внимания. Студентов необ­
ходимо научить проводил» обследование опорно-двигательного аппарата, 
лимфатических узлов, перефирических сосудов, молочной железы, пря­
мой кишки. Необходимо студентов обучить проводить местное обследо­
вание и описывать выявленные изменения.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний осущест- 
вляется посредством фронтального устного опроса и обсуждения до­
пущенных ошибок всей группой.
Вопросы для контроля исходного уровня знаний:
1. Особенности сбора анамнеза у бальных с травмой.
2. На что необходимо обращать внимание при сборе анамнеза у 
больных с острыми и хроническими хирургическими заболе­
ваниями?
3. Как излагается анамнез в истории болезни?
4. Особенности осмотра хирургических больных.
3. Оценка общего состояния больного.
6. Обследование опорно-двигательного аппарата.
7. Определение пульсации на магистральных и периферических 
артериях.
8. Осмотр локального очага.
9. Обследование периферических сосудов.
Ю.Методы обследование органов грудной клетки.
11.Методы обследования органов брюшной полости.
^.Характеристика перистальтических шумов (аускультативно) 
и ее диагностическая ценность.
13.Обследование прямой кишки.
14.0бследование лимфатических узлов.
15.0бследование молочной железы.
Самостоятельная работа студентов с больными 
под контролем преподавателя
Преподаватель вместе со студентами всей группы производит ос­
мотр больных, при этом обращает внимание на сбор анамнеза, особенно­
сти осмотра больного хирургического профиля. Студентам демонстри­
руются: методика обследования органов грудной клетки; органов брюш­
ной полости; периферических сосудов; опорно-двигательного аппарата; 
лимфатических узлов; молочной железы; прямой кишки. При этом дакгг-
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ся пояснения о признаках патологического процесса, который можно вы­
явить при обследовании. Особенное внимание уделяется обследованию 
местного статуса, даются пояснения, как локальные изменения должны 
отражаться в истории болезни.
После демонстрации и осмотра больных, преподаватель распре­
деляет студентов для курации. В ходе курации студенты должны про­
извести общеклинические методы исследования: сбор анамнеза, ос­
мотр, пальпацию, перкуссию, аускультацию, описать местный статус.
Клинический разбор больных
Клинический разбор больных включает доклады студентов по 
курации. При этом преподаватель обращает внимание всей группы на 
допущенные недостатки и ошибки.
При обсуждении уделяется особое внимание полноте сбора анам­
неза, осмотра и обследования больных, описанию местного статуса.
Итоговый контроль знаний осуществляется путем фронталь­
ного опроса студентов по данному разделу. Преподаватель выясняет, 
как студенты усвоили информацию в ходе занятия.
Студенты демонстрируют правильность выполнения отдельных 
элементов клинического обследования больных.
Заключение. Преподаватель подводит итог занятия, дает оцен­
ку степени подготовленности студентов по изучаемой теме. Указыва­
ет, на что необходимо дополнительно обратить внимание. Определяет 
задание к следующему занятию.
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ЗАНЯТИЕ 18
Тема: Методы инструментального и аппаратного обследования.
Цель практического занятия: Ознакомить с основными инстру­
ментальными и аппаратными диагностическими методами в хирургии.
Конкретные пели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Составлять план дополнительного обследования больных с 
хирургическими заболеваниями.
2. Определять показания к применению дополнительных и спе­
циальных методов обследования больных хирургическими 
заболеваниями.
3. Оформить согласие больного на выполнение инвазивного ди­
агностического исследования.
4. Производить подготовку больных к проведению 
инструментальных методов исследования.
5. Оценивать основные функциональные и лабораторные пока­
затели, используемыми для оценки состояния больных хи­
рургического профиля.
Задание на самоподготовку студентов во внсучебиое время.
К занятию студент должен знать:
1. Рентгенологические методы исследования, приме­
няемые для обследования больных хирургического профиля.
2. Эндоскопические методы исследования, применяе­
мые для обследования больных хирургического профиля:
• фиброгастроудоденоскопия;
• бронхоскопия;
• фиброколоноскопия;
• ректороманоскопия;
• лапараскопия;
• торакоскопия.
3. Функциональные методы исследования (реовазо- 
графия, термография).
4. Ультразвуковые методы исследования.
5. Радиоизотопные методы исследования, компьютер­
ная томография, ядерно-магнитно-резонансной томография.
6. Лабораторные исследования, применяемые у боль­
ных хирургического профиля.
• общий анализ крови;
• общий анализ мочи;
• биохимический анализ крови;
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• коагулограмма;
• иммунологические исследования;
• цитологические и гистологические исследования.
7. Основные показатели клинико-лабораторных иссле­
дований, применяемых у хирургических больных и их измене­
ния, встречающиеся при патологии.
8. Принципы определения показаний к применению 
дополнительных и специальных методов обследования больных 
хирургическими заболеваниями.
9. Методы подготовки больных к проведению инстру­
ментальных методов обследования.
Уровень усвоения Н-Ш.
Место проведения занятия -  учебная комната кафедры, хирур­
гическое и проктологическое отделения, рентгенкабинет, отделение 
эндоскопии и малоинвазивной хирургии, УЗИ-кабинет, кабинет функ­
циональной диагностики.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия
№
п/п
Этапы занятая Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Демонстрация инструментальных н аппаратных методов ис­
следования
60
3 Самостоятельная работа студентов с больными под контро­
лем преподавателя.
20
4 Контрольная работа по обследованию больных. Итоговый 
контроль знаний.
25
5 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Больные для самостоятельной курации.
2. Истории больных.
3. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
4. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
5. Медицинская документация: бланки историй болезни.
6. Контрольная карта обследования больного.
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Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения занятия, подчеркивает важность темы для 
диагностики хирургической патологии, уточняет отдельные положе­
ния учебника.
Значимость темы заключается в том, что в том, что своевремен­
ное инструментальное и аппаратное обследование больных лежит в 
основе ранней диагностики хирургической патологии и ее своевре­
менном лечении.
Необходимо обратить внимание студентов на то,что все совре­
менные инструментальные и аппаратные методы являются дополни­
тельными и не могут подменять клинического обследования.
2. Основные аспекты занятия
За время проведения занятия преподаватель должен научить 
студентов целенаправленному применению инструментальных и ап­
паратных методов исследований у больных с острыми и хронически­
ми хирургическими заболеваниями. Следует разобрать диагностиче­
скую ценность рентгенологического, эндоскопического и ультразву­
кового исследований.
При изложении материала необходимо акцентировать внимание 
на подготовку больных к инструментальным и аппаратным методам 
исследований. Особое внимание следует обратить на очередность 
применение инструментальных методов обследования. Следует ак­
центировать их внимание на правовых вопросах применения инвазив­
ных исследований, разобрать вопрос об информированном согласии 
пациентов, оформлении соответствующих документов.
Следует отдельно остановиться на лабораторных методах ис­
следования, разобрать возможные изменения констант, возникающие 
при различных видах хирургической патологии.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Правильно ли требование, что исследующий при выполнении 
пальпации живота должен сидеть у постели больного в удобном по­
ложении, с правой его стороны и производить ощупывание двумя 
руками?
1. да,
2. нет
1
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2. Пальпацию следует начинать с областей:
1. где больше всего беспокоят боли,
2. пограничных с пораженным участком,
3. скрытых под одеждой и недоступных внешнему осмотру,
4. предполагаемого патологического очага после обезболивания,
5. не имеет значения, с каких.
2
3. Верно ли, что при острых заболеваниях и травмах живота обяза­
тельно пальцевое исследование прямой кишки?
1. да,
2. нет
1
4. Укажите нормальное количество эритроцитов в крови по системе СИ:
1. 2,0-3,5x1012/л,
2. 3,8-5,0х1012/л,
3. 5,3-5,9х1012/л,
4. 6,0-6,6х1012 /л.
2
5. Укажите нормальные показатели гемоглобина крови (в г\л):
1. 90-110
2. 120-160 
3. 170-180
2
6. Укажите нормальные показателя лейкоцитов в крови:
1. 1,9-2,7x10%,
2. 2,7-3,9x10%,
3. 3,9-9,0x10%,
4. 12,0-15,0x10%.
3
7. Укажите нормальное показатели тромбоцитов в крови:
1. 100-140х109/л,
2. 140-180x109/л,
3. 180-320x10*/л,
4 .320-450x10*/л.
3
8. Укажите нормальные показатели СОЭ (в мм\ч): 
1 0-15
2. 15-25
3. 25-35
4. 35-45 
5.45-55
9. Укажите нормальную плотность мочи (в г/л):
1. 1,000-1,005,
2. 1,005-1,012,
3. 1,012-1,020,
4. 1,020-1,030,
5. 1,030-1,035.
3
10. Укажите нормальные показатели глюкозы в крови (в ммоль/л): 
1. 1,2-2,6,
2.2,7-6,!,
2
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3. 6,2-7,5,
4. 7,6-9,7,
5. 9,8-11,0
11. Укажите нормальные показатели общего белка в крови (в г/л):
1 23-42,
2 43-64,
3 65-85,
4 86-105,
5 105-115.
3
12. Укажите нормальные показатели билирубина в крови (в кмоль\л): 
1. 8,55-20,52,
2.20,53-31,48,
3. 31,48-40,50
1
13. Укажите нормальные показатели мочевины в крови (в моль\л): 
1.2.5-8.33
2. 8.5-14.12
3. 14.2-20.1 
4.20.12-30.0 
5. 30.1-36.8
1
14. Укажите нормальные показатели амилазы в крови (в г-ч\п): 
1. 16-30 
2.31-42,
3. 43-50,
4. 51-59,
5. 60-67
15. Укажите нормальное время свертывания крови по Ли-Уайту (в 
минутах):
1. 0-1,
2.2-4,
3. 5-12.
4. 13-20,
5. 21-27.
3
16. Укажите нормальный протромбиновый индекс: 
1.0,1-0,3,
2. 0,4-0,6,
3. 0,7-1,0.
3
17. Укажите нормальные показатели фибриногена в крови (в г\л):
1. 0.5-2.0
2. 2.0-4 0
3. 4.0-7.0
4. 7.0-7.6
2
18. В норме в покое центральное венозное давление равно:
1. 0-30 мм вод.ст,
2. 60-120 мм вод.ст,
3. 150-180 мм вод.ст.
2
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4. 200-350 мм вод. ст.
19. Можно ли выполнить биопсию при эндоскопии?
1. да,
2. нет.
1
20. Что можно диагностировать с помощью обзорной рентгеногра­
фии органов брюшной полости:
1. злокачественное новообразование
2. наличие свободного газа в брюшной полости (перфорация 
полого органа)
3. чаши Клойбера (кишечную непроходимость)
4. внутреннее кровотечение
2,3
21. Укажите необходимое положение больного при подозрении на пнев- 
моперитонеум в момент проведения обзорной рентгенографии живота:
1. лежа ни спине,
2. сидя или стоя,
3. лежа на правом боку,
4. лежа на левом боку,
5. в положении Тренделенбурга.
2
22. Какие из инструментальных методов исследования позволяют 
уточнить диагноз заболевания желудка?
1. гастроскопия,
2. лапароскопия,
3. обзорная рентгенография брюшной полости,
4. ультразвуковое исследование,
5. ангиография,
6. колоноскопия.
1,2,3,4
23. Для исследования желуд ка и двенадцатиперстной кишки исполь­
зуют все методы, кроме:
1. рентгеноскопии,
2. рентгенографии,
3. фиброгастродуодеиоскопия,
4. радиануклидного сканирования,
5. рН-метрии.
4
24. При рентгеноскопии желудка можно диагностировать:
1. опухоль
2 . язву
3. проходимость привратника (стеноз)
4. варикозно-расширенные вены пищевода
5. стеноз папиллы.
и д
25. Для исследования толстой кишки и ее отделов используют все 
методы, кроме:
1. ректоскопии,
2. ректороманоскопии,
3. ирригоскопии,
4. фиброколоноскопии,
5. сканирования.
5
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Демонстрация инструментальных и аппаратных 
методов исследования
Преподаватель студентам всей группы демонстрирует аппарат­
ные и инструментальные методы исследования при посещении:
1. Рентгенологического кабинета.
2. Отделения эндоскопии и малоинвазивной хирургии.
3. Смотрового кабинета проктологического отделения.
4. Кабинета ультразвуковой диагностики.
5. Кабинета функциональной диагностики.
При проведении диагностических исследований, преподаватель 
комментирует, то, что видят студенты, акцентирует внимание на вы­
являемую патологию. Совместно со студентами преподаватель разби­
рает методику подготовки больных к тому или иному диагностиче­
скому. Преподаватель обращает внимание на правовые вопросы про­
ведения инвазивных методов диагностики. Одновременно следует ра­
зобрать вопрос об использовании лабораторных методов диагностики 
у больных хирургического профиля.
Контрольная работа
Преподаватель раздает больных для курации. Студенты индиви­
дуально обследуют больного в палате. Приблизительный перечень но­
зологических форм заболеваний для проведения контрольной работы: 
варикозная болезнь нижних конечностей; облитерирующий атеро­
склероз сосудов нижних конечностей или облитерирующий эндарте­
риит; желчнокаменная болезнь, осложненная хроническим холецисти­
том или механической желтухой; грыжи передней брюшной стенки; 
эутиреоидный диффузно-узловой зоб; злокачественные новообразо­
вания органов пищеварительного тракта (МП стадии); больные с 
травмами и т.д.
Студент должен применить алгоритм обследования больного, 
включающий знакомство с больным, сбор жалоб и анамнеза, а также 
объективное обследование больного по органам и системам.
Полученные при клиническом обследовании больного данные 
должны быть проанализированы, намечен план проведения дополни­
тельных инструментальных и лабораторных исследований. Все ре­
зультаты обследования представляются каждым студентом в пись­
менном виде.
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ОБРАЗЕЦ ОФОРМЛЕНИЯ КОНТРОЛЬНОЙ РАБОТЫ.
Кафедра общей хирургии ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИН­
СКОГО УНИВЕРСИТЕТА.
Студент__ учебной группы___ факультета
(фамилия, инициалы)
КОНТРОЛЬНАЯ РАБОТА
по теме "Методика обследования больных хирургическими заболеваниями”
1. Фамилия, имя, отчество, возраст и профессия больного
2. Жалобы и их детальная характеристка____________________________
3. Анамнез заболевания, включая ранее проводившееся лечение и его ре­
зультаты 
4. Общий анамнез: анамнез жизни, семейный и профессиональный анам­
нез 
5. Результаты объективного исследования_________________________
А. Оценка и описание общего состояния больного, питания, особенностей 
телосложения, видимых слизистых и кожных покровов, характеристика сознания, 
особенностей положения и поведения больного (status praesens communis)
Б. Описание объективно доказуемых особенностей и патологических изме­
нений по органам и системам за пределами locus morbi
В. Описание анатомической области (части тела), где предполагаются (об­
наруживаются) патологические изменения (status praesens localis), и результатов 
проведенного исследования (осмотр, пальпация, перкуссия, аускульта­
ция)_______________ _ _______________________________________________
б. Рекомендации дополнительных и специальных видов исследований
Дата обследования___________  Студент
(подпись)
• Замечания преподавателя, оценка
Итоговый контроль знаний осуществляется путем разбора 
выполнения контрольной работы. На основании устных докладов и 
письменной контрольной работы преподаватель дифференцированно 
оценивает знания и умения слушателя проводить врачебное обследо­
вание больного хирургическим заболеванием.
Заключение. Преподаватель подводит итог занятия, дает оцен­
ку степени подготовленности студентов по изучаемой теме. Указыва­
ет, на что необходимо дополнительно обратить внимание. Определяет 
задание к следующему занятию.
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ХИРУРГИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ
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Количество часов — 24
Темы занятий:
1. Открытые повреждения — раны. Классификация. Морфология и 
биохимия раневого процесса. Виды заживления ран.
2. Общие принципы лечения ран. Первичная хирургическая обработ­
ка. Виды швов. Общие принципы лечения гнойных ран.
3. Закрытые повреждения. Травматический токсикоз.
4. Переломы. Классификация переломов. Клинические и специальные 
методы диагностики. Регенерация костной ткани. Современные 
принципы и методы лечения переломов.
5. Вывихи. Классификация вывихов. Клиника и диагностика. Прин­
ципы и методы лечения.
6. Первая медицинская и доврачебная помощь при травмах. Транс­
портная иммобилизация.
7. Термические и химические поражения. Классификация. Клиника и 
диагностика. Первая медицинская помощь, лечение. Электротравма.
8. Итоговое занятие: «Хирургия повреждений».
СТАНДАРТ ЗНАНИЙ И ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ.
Пройдя цикл студент должен знать:
1. Определение понятия «рана». Классификацию ран. Характери­
стику видов ран. Особенности огнестрельных ран.
2. Морфологические и биохимические изменения в тканях при ра­
нениях. Стадии течения раневого процесса. Виды заживления 
ран, факторы, способствующие первичному заживлению раны.
3. Раневая инфекция. Первичное и вторичное микробное загрязне­
ние раны.
4. Классификация, клиника и диагностика инфекционных ослож­
нений ран. Методы профилактики нагноения ран.
5. Первая медицинская и доврачебная помощь при ранениях
6. Туалет раны,
7. Первичная хирургическая обработка (ПХО) раны: определение, 
виды (ранняя, отсроченная и поздняя), этапы выполнения ПХО, 
показания и противопоказания к хирургической обработке ран.
8. Понятие о повторной и вторичной хирургической обработке раны.
9. Способы закрытия ран: виды швов, показания к наложению 
первичного (первично - отсроченного) и вторичного (раннего и 
позднего) швов.
Ю.Способы дренирования ран.
Цикл занятий: Хирургия повреждений.
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11. Принципы профилактики и лечения инфекционных осложнений 
ран.
12.Закрытые повреждения. Классификация. Механизм закрытых 
повреждений мягких тканей.
13. Ушибы -  клиника, диагностика, ПМП и лечение.
14. Подкожные разрывы сухожилий и мышц -  механизмы повреж­
дений, клиническая картина, диагностика, ПМП, принципы ле­
чения (восстановления утраченных функций).
15. Принципы диагностики и лечения повреждений связочного ап­
парата суставов.
16. Гемартроз: причины возникновения, диагностика, первая меди­
цинская и первая врачебная помощь.
17.3акрытые повреждения черепа и головного мозга. Виды нару­
шения сознания. Сотрясение головного мозга: классификация, 
клинические проявления, ПМП и принципы лечения.
18. Закрытые повреждения груди: ушиб грудной клетки, перелом ре­
бер. Осложнения травм грудной клетки: пневмо- и гемоторакс.
19.3акрытые повреждения живота и забрюшинного пространства: 
клиника и диагностика, принципы лечения.
20. Вывихи. Клиническая классификация. Механизмы возникнове­
ния вывихов. Клиническая картина.
21. Переломы. Классификация. Механизмы возникновения перело­
мов. Клиническая картина.
22. Принципы и методы обследования больных с переломами и вы­
вихами (определение осей конечностей, измерение абсолютной 
и относительной длины конечности, определение объема дви­
жений в суставах). Абсолютные и относительные клинические 
симптомы переломов и вывихов.
23. Рентгенологические признаки переломов и вывихов. Виды сме­
шений костных отломков.
24. Принципы оказания первой медицинской помощи пострадав­
шим с переломами и вывихами.
25. Принципы лечения вывихов. Принципы лечения (закрытое 
вправления) травматического вывиха плеча.
26. Принципы лечения переломов. Показания к консервативным и 
оперативному методам лечения переломов костей. Виды кон­
сервативного и оперативного лечения переломов.
27. Типы сращения переломов костей. Виды костной мозоли, первич­
ное и вторичное сращение. Осложнения сращения переломов.
28. Патогенез травматического шока, классификация, диагностика, 
принципы профилактики и лечения.
29. Синдром длительного сдавления: этиология, патогенез, клини­
ческая картина, принципы оказания первой помощи на месте 
происшествия.
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30. Синдром позиционного сдавления: этиопатогенез, распознава­
ние, помощь.
31. Термические ожоги. Классификация. Патогенез. Диагностика 
глубины и определение площади ожога.
32.Ожоговая болезнь. Нарушения в организме при ожогах. Ослож­
нения ожоговой болезни.
33. Первая помощь при термических ожогах. Принципы лечения тер­
мических ожогов. Местное лечение. Лечение ожоговой болезни.
34. Химические ожоги, патогенез, клиническая картина, первая по­
мощь, лечение.
35.Электротравма. Классификация. Механизм действия электриче­
ского тока на организм.
Зб.Электрические ожоги, диагностика, лечение. Первая помощь 
при электротравме.
37. Холодовая травма. Общее охлаждение (замерзание). Отмороже­
ния: факторы, способствующие отморожению, классификация, 
клиническая картина.
38. Первая помощь и лечение при замерзании и отморожениях
39. Назначение, цели и задачи транспортной иммобилизации; виды 
транспортных шин, способы иммобилизации и транспортировки 
при различных повреждениях.
Должен владеть практическими навыками:
1. Проводить обследование больных с ранами. Диагностировать 
разные виды ран.
2. Оказывать первую медицинскую, доврачебную и первую вра­
чебную помощь при ранах.
3. Определять признаки начинающегося нагноения раны.
4. Производить забор раневого отделяемого для определения мик­
рофлоры и ее чувствительности к антибиотикам.
5. Производить перевязки больных с ранами.
6. Выявлять признаки и определять степень тяжести травматиче­
ского шока.
7. Проводить обследование больного с повреждением опорно­
двигательного аппарата: определить ось и измерить длины ко­
нечностей, измерить длины окружностей сегментов конечно­
стей и амплитуду движений в суставах.
8. Определять абсолютные и относительные признаки переломов и 
вывихов.
9. Определять рентгенологические признаки переломов и вывихов.
10. Диагностировать ограничения движений в суставах (контракту­
ра, анкилоз, тугоподвижность).
11 .Оказывать первую медицинскую помощь при переломах и вывихах.
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12.Накладывать гипсовую лонгету. Снимать гипсовые лонгеты и 
повязки.
13.Обследовать пострадавшего с закрытыми повреждениями внут­
ренних органов и тканей.
1 доказывать первую медицинскую и первую врачебную помощь 
пострадавшим с повреждениями черепа и головного мозга, 
грудной клетки, органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, закрытыми повреждениями мягких тканей.
15.Оказывать первую медицинскую и первую врачебную помощь 
пострадавшим с синдромом длительного сдавления.
16. Осуществлять транспортную иммобилизацию пострадавшим с 
травмой шейного, грудного и поясничного отделов позвоночника
17.Осуществлять транспортную иммобилизацию пострадавшим с 
травмой верхних конечностей с помощью лестничных шин, 
бинтовых и косыночной повязок.
18.Осуществлять транспортную иммобилизацию пострадавшим с 
травмой нижних конечностей с помощью лестничных шин, ши­
ны Дитерихса.
19.Осуществлять транспортную иммобилизацию пострадавшим с 
травмой таза.
20.Обследовать пострадавшего с термическими и химическими 
ожогами, отморожениями.
21. Определять площадь ожоговой поверхности и глубины повреж­
дения тканей.
22.0казать первую медицинскую помощь при ожогах и отмороже­
ниях, поражениях электрическим током.
Литература для преподаватели:
1. С.В. Петров. Общая хирургия. - СПб.: Издательство «Лань», 
2001.-672 с.
2. Общая хирургия./ Под ред. В. Шмигга, В. Хартинга, М.И. Кузи­
на: в 2 томах. - М.:Медицина,1985.
3. Общая хирургия: Учебник для медицинских вузов /под ред. 
П.Н. Зубарева, М.И. Лыткина, М.В. Епифанова. - СПб.: Спец- 
Лит,1999.-472 с.
4. В.К. Гостищев. Общая хирургия. - М.Медицина,1997.-672 с.
5. В.И.Стручков, Ю.В.Стручков. Общая хирургия. - М.: Медицина, 
1988.-480 с.
6. В. А. Долинин, Н. П. Бланков. Операции при ранениях и трав­
мах. — М.: Ленинград, 1982. - 226 с.
7. Диагностика и лечение ранений/под ред. Ю. Г. Шапошникова. - 
М.: Москва, 1984. - 344 с.
8. Раны и раневая инфекция/под ред. М.И.Кузина. -  Москва, 1981.-
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9. Организация экстренной медицинской помощи населению при 
стихийных бедствиях и других чрезвычайных ситуациях./ Под 
ред. В.В. Мешкова.- М.: Медицина, 1991.-208 с.
10. А.В. Каплан. Повреждения костей и суставов -  М.: Медицина, 
1979.-412 с.
11. B.A. Поляков. Избранные лекции по травматологии.- М.: 
Медицина, 1980.- 272 с.
12. В.П. Котельников. Отморожения. — М.: Медицина, 1988.-2S6 с. 
13.ОжогиУПод ред. Б.С. Вихриева, В.М. Бурмистрова .-2-е изда­
ние., перераб и доп. -  Л.: Медицина, 1986.-272 с.
14. Д. Шойлев. Спортивная травматология. - София, 1986.- 192 с.
15. Я.Г. Дубров. Амбулаторная травматология.-М.:Медицина,1986.- 
288 с.
Итоговый контроль: На последнем занятии цикла проводится 
итоговый контроль, который включает компьютерный тест-контроль, 
устное собеседование, решение ситуационных задач и оценку владе­
ния практическими навыками.
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ЗАНЯТИЕ 19
Тема: Открытые повреждения -  раны. Классификация. Морфо­
логия и биохимия раневого процесса. Виды заживления ран.
Цель практического занятия: изучить клиническую классифи­
кацию ран, патогенез раневого процесса, типы заживления ран. Изу­
чить особенности огнестрельной раны. Изучить современные принци­
пы диагностики ран, методики, применяемые для оценки течения ра­
невого процесса.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Определять клинические симптомы ран.
2. Обследовать пострадавшего с ранением и дать клиническую 
характеристику раны.
3. По внешним признакам определить отношение раны к полос­
тям организма.
4. Определять фазу раневого процесса.
3. Определять вариант заживления раны.
Задание на самоподготовку студентов во виеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Определение понятий рана, ранение, раневая полость, ране­
вой канал.
2. Основные местные симптомы ран (боль, кровотечение, зияние).
3. Классификацию ран по происхождению, механизму повреж­
дения, наличию микрофлоры, виду ранящего снаряда, харак­
теру раневого канала, количеству ран, отношению к полос­
тям организма, количеству поражающих факторов.
4. Патогенез раневого процесса, характеристику его фаз.
3. Роль грануляционной ткани в ране.
6. Типы заживления ран.
7. Факторы, определяющие заживление раны.
8. Особенности огнестрельной раны.
9. Современные теории повреждающего действия ранящих сна­
рядов.
10.Зоны огнестрельной раны и их характеристики 
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, перевя­
зочная, палаты хирургического отделения.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
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План проведения практического занятия:
№
п/п
■ . Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Работа в перевязочной, палатах. Проведение перевязок, отра­
ботка навыков определения фазы раневого процесса и харак­
тера заживления ран, выявления признаков инфекционного 
воспаления в ране
60
4 Клинический разбор больных. 30
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. 1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. 2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. 3. Наглядные пособия:
• таблицы, слайды по теме занятия;
• муляжи-имитаторы ран;
• набор огнестрельных ранящих снарядов (пули, осколки).
4. 4. Оснащение для отработки практических навыков: защит­
ные очки, фартуки, резиновые перчатки, марлевые бинты.
Методика проведения занятия
1.Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности. Уточ­
няет отдельные положения учебника, вносит коррекцию в прорабо­
танный студентами материал.
2,Основные аспекты занятия
В вводном слове преподаватель отмечает, что учение о ране от­
носится к числу наиболее древних разделов медицины и является од­
ним из основных в теории и практике хирургии. Каждому хирургу 
приходится постоянно иметь дело с лечением ран, возникающих либо 
в процессе оперативного вмешательства, либо вследствие различных 
повреждений. Решение проблемы лечения ран и борьбы с раневой 
инфекцией неразрывно связано с прогрессом человеческих знаний в 
области медицины, биологии и технических наук, что постоянно от­
крывает новые возможности для врачей и ученых.
Следует подчеркнуть различие в значении терминов «рана» 
(vulnus) и «ранение» (vulneratio), наличие обязательных для каждой 
раны элементов (раневого канала или раневой полости, стенок раны). 
Следует указать студентам, что выраженность основных местных
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симптомов раны (боль, кровотечение и зияние) определяется характе­
ром ранения, объемом поврежденных тканей, особенностями иннер­
вации и кровоснабжения зоны раневого канала, возможностью ране­
ния жизненно важных органов.
В обязательном порядке проводится разбор классификации ран в 
виде опроса с необходимыми пояснениями преподавателя. Обращается 
внимание на особенности ран при различных механизмах повреждения, 
отличия между колотыми, резаными, рублеными, ушибленными и раз­
мозженными, рваными, укушенными и огнестрельными ранами. Под­
черкивается принципиальное отличие между асептическими, бактери­
ально загрязненными и инфицированными ранами. Следует убедиться 
в знании студентами абсолютных признаков проникающей раны (про- 
лабирование в рану внутренних органов, истечение из раны содержи­
мого полости, наличие признаков скопления жидкости и выраженного 
нарушения функций органов данной полости).
Следует обратить внимание студентов, что раневой процесс — 
сложный комплекс местных и общих биологических реакций тканей и 
систем организма, направленных на ограничение и отторжение некро­
тизированных масс, борьбу с инфекцией и на восстановление повреж­
денных структур. Рекомендуется разделять течение раневого процесса 
на фазы воспаления, регенерации и созревания грануляций, реоргани­
зации рубца и эпителизации (по М.И.Кузину).
Необходимо разобрать виды заживления ран и убедиться в по­
нимании студентами различий между заживлением первичным и вто­
ричным натяжением, заживлением раны под струпом.
При разборе особенностей огнестрельных ран следует подчерк­
нуть значение современной теории прямого и бокового удара, соглас­
но которой повреждающее действие огнестрельного ранящего снаряда 
складывается из разрушений, вызванных непосредственным прохож­
дением его через ткани организма и повреждений, возникающих за 
счет передачи импульсной энергии снаряда этим тканям. Отличие ог­
нестрельной раны от других видов ран обусловлено наличием зоны 
молекулярного сотрясения тканей, являющейся источником зоны вто­
ричного некроза, что неблагоприятно сказывается на процессе зажив­
ления.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
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Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Верно ли, что клиническая картина ран складывается из таких ме­
стных симптомов, как боль, зияние, кровотечение • • ? - •
1. да ■»
2. нет
‘ ' '
2. Место в течении раневого процесса (по М.И.Кузипу) выделяют фазы:
1. воспаления
2. отторжения
3. регенерации, образования и созревания грануляционной ткани
4. нагноения
5. реорганизации рубца и эгопелиэации
1,3,5
3. Какие различают виды заживления ран:
1. первичное натяжение
2. под струпом
3. повторное натяжение
4. открытое и закрытое
5 . вторичное натяжение
1,2,5
4. Заживление раны первичным натяжением возможно при:
1. отсутствии инфекции в райе
2. полном и плотном соприкосновении краев раны
3. отсутствии гематомы, некротических тканей и инородных 
тел в ране
4 жизнеспособности краев раны
1А3.4
5. Верно ли, что все гнойные раны и раны со значительным дефектом 
ткани заживают вторичным натяжением?
1. да
2. нет
6. Если между краями раны имеется полость, которая заполняется 
грануляционной тканью, то рана заживает:
1. под струпом
2. первичным натяжением
3. вторичным натяжением
3
7. К абсолютным признакам проникающей раны относятся:
1. выпадение в рану сальника
2. истечение из раны крови
3. истечение из раны синовиальной жидкости
4. наличие только входного отверстия
5. все перечисленное
1,3
8. По характеру раневого канала выделяют раны:
1. сквозные
2. слепые
3. касательные
4. проникающие
5. огнестрельные
1.2.3
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Дополнить:
1. Если глубина раневой полости значительно превосходит ее попе­
речные размеры, то ее называют_________. раневым каналом.
2. Механическое воздействие на ткани и органы, влекущее к образо­
ванию раны, называется_________. ранением.
3. По отношению к полостям организма различают_____и ______ .
проникающие и непроникающие раны.
4. Рана, имеющая только входное отверстие:______. слепая.
5. Рана, имеющая входное и выходное отверстия:______. сквозная.
6. Ранение, характеризующееся дополнительным воздействием дру­
гих повреждающих факторов:______. комбинированное.
7. Под влиянием перерастяжения и отрыва тканей возникают_____.
I раны рваные. ‘
8. Рана, нанесенная тяжелым острым предметом:_____. рубленная.
9. Рана, нанесенная жестким, тупым предметом с широкой повреж­
дающей поверхностью:__________. ушибленная.
Ю.Минимальным разрушением тканей по ходу раневого канала, зия­
нием и хорошими условиями для эвакуации отделяемого из ране­
вой полости характеризуются_______. раны резаные.
II .Попадание в рану возбудителей бешенства возможно при______
ранах укушенных.
12. Рана, в которой присутствуют различные микроорганизмы, назы­
вается ________. бактериально-загрязненной.
13. Раны, нанесенные в стерильных условиях операционной, являются 
 . асептическими.
14.Заживление раны_________выделяют как промежуточный вари­
ант заживления раны, под струпом.
15.Для огнестрельной раны характерно наличие зоны_______. моле­
кулярного сотрясения тканей.
Определите соответствие:
Характеристика раны Фаза раневого процесса
А. Гиперемия и отек кожи в окружности раны. I
Б. Наличие грануляционной ткани п
В. Уменьшение размеров раны, отсутствие 
отделяемого
III
А-1, Б-ll, В-Ш
Работа в перевязочной, палатах
Преподаватель определяет для курации студентам больных с 
различными ранами. Во время курации студенты должны ознакомится 
с диагностическим и лечебным алгоритмом, примененном у конкрет­
ного больного, провести клиническое обследование больного, оценить 
основные функциональные и лабораторные показатели. При работе в
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перевязочной, студенты под контролем преподавателя осуществляют 
перевязку тематических больных, демонстрируется методика снятия 
швов, отрабатываются приемы ухода за дренажами. Во время выпол­
нения перевязок студенты определяют фазы раневого процесса и ха­
рактер заживления ран, выявляют признаки инфекционного воспале­
ния в ране. Необходимые пояснения даются преподавателем в пере­
рывах между перевязками или по их ходу, если это не противоречит 
принципам деонтологии и врачебной этики.
Клинический разбор больных
Клинический разбор больных включает доклады студентов по 
результатам курации.
Учебный клинический разбор больных с различными ранами 
проводится преподавателем в учебном классе или в перевязочной с 
целью демонстрации клинических признаков и фаз раневого процесса. 
Клинический разбор проводится в присутствии всей учебной группы.
Клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного ис­
следования
Семиотика и синдромелогия разбирае­
мого заболевания
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозоло­
гического диагноза*
Результаты дополнительных иссле­
дований их клиническое толкование;
Нядмиладм дифференциального диагноза. 
Методы диагностики.
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболе­
вания
Обоснование окончательного диагноза.
Оценка фазы раневого процесса Лечебная тактика
Определение тактики лечения; Выбор вида и объема лечения. Принци­
пы консервативного лечения. 
Хирургическая тактика
Клинические признаки ран и фазы раневого процесса демонст­
рируются студентам при осмотре больных, представляемых на разбор, 
в палате, в перевязочной. Осмотр больного в присутствии всей группы 
может бьггь проведен до изложения всех пунктов доклада или после 
изложения данных субъективного и объективного исследования. Ос­
новываясь на больных, продемонстрированных во время работы в пе­
ревязочной, преподаватель со студентами разбирает виды заживления 
ран и фазы раневого процесса.
При разборе преподаватель обращает внимание студентов всей 
группы на допущенные ошибки и недостатки во время выполнения 
самостоятельной работы.
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Итоговый контроль осуществляется посредством разбора 2-3 
ситуационны* задач, ответы на которые разбираются всей группой. 
Преподаватель корректирует ответ студента, обращает внимание на 
возможные ошибки. По ходу разбора ситуационной задачи студенту 
могут быть заданы вопросы, касающиеся темы занятия.
Ситуационные задачи 
Задача 1
Подросток 14 лет упал с высоты 2 метров на торец металлического предмета. 
При поступлении состояние тяжелое Отмечается резкая одышка, акроцианоз, крово­
харканье Справа в области межреберья по среднеключичной линии рана размером до 
1 см в диаметре. Кровотечение из рамы не отмечается. Вокруг нее подкожная эмфизе­
ма Дыхание справа не прослушивается, перкуторный звук коробочный, в задних от­
делах притупление. Слева дыхание везикулярное, перкуторный звук не изменен. Тоны 
сердца глухие. АД -  80/50 мм.рт.ст., пульс до 100 уд в мин.
Установите предварительный диагноз. Наметьте план обследования.
Задача 2
Больной 21 год доставлен в ЦРБ через 30 минут после ножевого ранения в 
грудь полученного в драке. На уровне VIII ребра по правой передне-подмышечной ли­
нии кровоточащая колото-резаная рана длиной 1,5 см и окружности раны под кожная 
эмфизема. Состояние больного удовлетворительное. Пульс 78 уд в минуту, АД — 
120/75 мм.рт.ст., тоны сердца чистые, дыхание справа ослаблено. Обпщй анализ крови: 
эр. 4,5*1012, Н Ь-122 г/л, Z—6,8*109. Больной взят в перевязочную, произведена пер­
вичная хирургическая обработка раны с ушиванием раны. Через 40 минут состояние 
больного начало ухудшаться появилось беспокойство, чувство страха, появился циа­
ноз лица, ппьппка, подкожная эмфизем распространилась на шее и переднюю поверх­
ность груди. При перкуссии справа выше V ребра коробочный звук, ниже притуплен­
ный. АД снизилось до 90/60 мм.рт.ст.
Укажите ошибки, которые были допущены. Какие исследования необхо­
димо было выполнить больному.
Задача 3
Из оздоровительного детского лагеря доставлен ребенок 10 лет. При опро­
се сопровождающих установлено, что около 3 часов назад во время прогулки по 
лесу пострадавший был укушен змеей. О случившемся воспитателям стало из­
вестно только через 1,5 часа, когда состояние ребенка резко ухудшилось, появи­
лась рвота, головные боли, обморок. При осмотре больной в тяжелом состоянии, 
заторможен, вял, практически не отвечает на вопросы. Пульс до 120 уд. в мин, 
нитевидны, АД -  70/60 мм.рт.ст. Правая рука до плечевого сустава резко отечна, 
увеличена в объеме, по сравнению со здоровой в 2 раза. При пальпации определя­
ется резкая болезненность. В области большого пальца имеется две точечных 
ранки на расстоянии 1 см, кожа вокруг них сине-красного цвета.
Установите диагноз, тактика лечения.
Зядячя 4
В состоянии алкогольного опьянения в приемный покой больницы достав­
лен больной А. при осмотре у больного имеются множественные линейные раны 
на передней поверхности грудной клетки, лица, обоих предплечий.на передней
172
поверхности живота. Слева ниже пупка имеется рана длиной 2 см из которой тор­
чит прядь сальника, вторая рана также длиной до 2 см, имеется в правом подребе­
рье. Больной бледен, пульс до 100 уд. в мин., АД -  80/60 мм.рт.ст.
Сформулируйте диагноз. Определите план обследования и лечения.
Задача 5
Больной Р. работая топором получил ранение в области боковой поверхно­
сти правого коленного сустава. На месте происшествия наложили повязку. Обра­
тился в больницу только через сутки. При осмотре правый коленный сустав уве­
личен в размере, определяется симптом балотирования надколенника. По наруж­
ной поверхности сустава имеется небольшая рана длиной до 1 см из которой име­
ется сукровичное отделяемое. Движения в суставе резко ограничены.
Установите диагноз. Назначьте план обследования.
Задача 6
В результате самопроизвольного выстрела при разрядке автомата солдат сроч­
ной службы прострелил мягкие ткани правого бедра своему товарищу. Пострадавший 
доставлен в хирургическое отделение. На белро наложен жгут и повязка При снятии 
повязки на внутренней поверхности бедра имеется округлый дефект до ОД см в диа­
метре в пояском осаанения, на задней поверхности дефект 1 см в диаметре. После сня­
тия жгута кровь из раны начала вытекать пульсирующей струей.
Сформулируйте диагноз. Укажите, какие дополнительные исследования 
необходимо провести.
Задача 7
Больной 72 лет был сбит машиной. Доставлен в приемный покой в крайне 
тяжелом состоянии. АД -  80/40 мм.рт.ст. Пульс -  100 в мни. Сознание затемнено, 
больной адинамичен Диагностирован перелом правого бедра, IV-LX ребер справа 
На боковой поверхности правой половины грудной клетки рана длиной до 25 см с 
отслойкой кожи. Кровотечение из раны незначительное.
Чем обусловлена тяжесть состояния больного? Сформулируйте диагноз. 
Определите тактику обследования.
Задача 8
В хирургическое отделение больницы поступил больной С. Пять дней на­
зад получил резаную рану правого предплечья. За помощью в лечебные учрежде­
ния не обращался. Через два дня после травмы боли в ране усилились, появилось 
серозно-гнойное отделяемое из раны. При осмотре в перевязочной установлено, 
что на передней поверхности правого предплечья имеется линейная рана длиной 
6 см, края раны отечны, кожа вокруг гиперемирована Дно раны обложено фиб­
рином, из раны имеется серозно-гнойное отделяемое.
Сформулируйте диагноз. Укажите стадию раневого процесса.
Задача 9
Из следственного изолятора в хирургическое отделение доставлен больной 
К.. Час назад он самостоятельно воткнул себе в переднюю брюшную стенку кусок 
спицы. При осмотре состояние больного удовлетворительное. Кожные покровы 
обычные. Пульс 72 уд. в мин. АД нормальное. Слева и ниже пупка из передней 
брюшной стенки торчит кусок спицы длиной 3 см. Живот участвует в акте дыха­
ния. При пальпации определяется локальная болезненность в области раны. Сим­
птомов раздражения брюшины нет.
Сформулируйте диагноз. Определите тактику обследования.
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Больная Н. оперирована в экстренном порядке по поводу острого флегмо­
нозного аппендицита 12 дней назад. Произведена алпендектомия Через 4 суток 
после операции появилось нагноение раны. Были сняты кожные швы. В настоя­
щее время у больной в правой подвздошной области имеется овальная рана дли­
ной 8 см, шириной 3 см. Стенки раны покрыты грануляционной тканью, отделяе­
мого из раны нет, кожа вокруг нее обычного цвета.
Укажите сталию раневого процесса Определите тактику дальнейшего лечения.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы каждого студента, учитывая при этом его теоретическую под­
готовку и активность в овладении практическими навыками, обращает 
внимание на те вопросы, которые они должны будут отработать в ча­
сы самоподготовки к итоговому занятию по теме хирургия поврежде­
ний. При этом особое внимание обращается на имеющиеся недостатки 
в теоретической подготовке и овладении практическими навыками.
Задача 10
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Тема: Общие принципы лечения ран. Первичная хирургическая 
обработка. Виды швов. Общие принципы лечения гнойных ран.
Цель практического занятия: изучить общие принципы лече­
ния ран, виды хирургической обработки и способы закрытия ран. 
Изучить классификацию, клинику и диагностику инфекционных ос­
ложнений ран, современные принципы рационального лечения гной­
ных ран.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Определять показания и противопоказания к первичной хи­
рургической обработке раны.
2. Определять показания к наложению первичного (первично- 
отсроченного) и вторичного (раннего и позднего) швов.
3. Установить признаки начинающегося нагноения раны.
4. Правильно производить забор раневого отделяемого для иссле­
дований на микрофлору и чувствительность к антибиотикам.
5. Оказывать первую медицинскую помощь при ранениях.
6. Снимать швы.
Задание на самоподготовку студентов во виеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Определение понятий раневая инфекция, микрофлора раны, 
критический уровень микробного загрязнения.
2. Классификацию раневой инфекции: по происхождению, по 
источнику инфицирования, по составу микрофлоры, по кли­
нико-морфологическим проявлениям, по клиническому тече­
нию, по распространенности.
3. Факторы, определяющие развитие инфекции в ране.
4. Основные принципы лечения ран.
5. Мероприятия первой помощи при ранениях.
6. Определение первичной хирургической обработки.
7. Виды ПХО по срокам выполнения.
8. Определение повторной хирургической обработки.
9. Определение и показания к проведению вторичной хирурги­
ческой обработки.
Ю.Основные этапы ПХО и их цели.
11.Основные принципы хирургической обработки.
12. Варианты окончания хирургической обработки.
13. Виды швов.
14. Условия для наложения первичного шва.
ЗАНЯТИЕ 20
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15. Неинфекционные осложнения заживления раны (гематома ра­
невого канала, серома, лимфорея, расхождение краев раны).
16. Различные способы дренирования ран.
17. Местное лечение ран в зависимости от фазы раневого про­
цесса.
18. Правила и ошибки при проведении антибиотикотерапии.
19. Принципы назначения антибиотиков при раневой инфекции.
Уровень усвоения Н-Ш.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, перевя­
зочная.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Работа в перевязочной. Выполнение перевязок, уход за дре­
нажами. закрепление навыков определения фазы раневого 
процесса и характера заживления ран, выявления признаков 
инфекционного воспаления в ране.
60
4 Клинический разбор больных. 30
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. Наглядные пособия:
•  таблицы,
•  слайды по теме занятия.
4. Оснащение для отработки практических навыков: защитные 
очки, фартуки, резиновые перчатки, марлевые бинты.
Методика проведения занятия
1.Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой специальности. Уточняет отдел fa-
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ные положения учебника, вносит коррекцию в проработанный сту­
дентами материал.
2. Рсновные аспекты занятия
В водном слове необходимо подчеркнуть, что целью лечения 
ран является восстановление первоначальной формы и функции по­
врежденных тканей и органов в оптимальные, т.е. кратчайшие сроки. 
Следовательно, глобальная задача лечения всякой раны сводится к 
созданию условий, способствующих подавлению в ране патогенной 
микрофлоры, оптимизации течения фаз раневого процесса и заживле­
ния раны.
Успех лечения ран заключается в рациональном сочетании опе­
ративных методов лечения с приемами физической санации ран, ис­
пользовании современных препаратов для местного медикаментозно­
го лечения ран, комбинированном применением антибиотиков, ком­
плексном общем лечении патологических синдромов, определяющих 
ход заживления раны.
Особое внимание обращается на мероприятия первой медицин­
ской помощи при ранениях.
Одним из основных вопросов данного занятия является первич­
ная хирургическая обработка раны. Следует подчеркнуть, что ее успех 
во многом зависит от сроков, прошедших от момента ранения до вы­
полнения данной операции. Преподаватель обращает внимание сту­
дентов на принципиальные отличия между первичной, повторной и 
вторичной хирургическими обработками, разбираются этапы выпол­
нения ПХО.
Особое внимание следует уделить различным вариантам окон­
чания хирургической обработки. Студенты должны понимать, что для 
накладывания швов на рану непосредственно по окончании ПХО не­
обходимы определенные условия, которые в хирургии повреждений 
встречаются довольно редко. Поэтому широко используют первично- 
отсроченный шов и вторичные швы.
Преподаватель обращает внимание студентов на важность дрени­
рования раны—основного способа эвакуации раневого отделяемого.
При разборе вопросов местного лечения ран необходимо отме­
тить, что медикаментозные средства должны обеспечить подавление 
инфекции, эвакуацию раневого отделяемого, отторжение некротиче­
ских тканей, улучшение трофики тканей. С этой целью используются 
антисептики, гипертонические растворы, мази на основе полиэтиле- 
ноксида, протеолитические ферменты, сорбенты.
3. Контроль и корпмспии исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес-
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товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровни знаний
Ответ
1. Первичный шов накладывается на рану:
1. во время первичной хирургической обработки
2. после очищения раны
3. после заполнения раны грануляциями
4. во всех указанных случаях
5. ни в одном из указанных случаев
1
2 Если между краями раны имеется полость, которая заполняется 
грануляционной тканью, то рана заживает:
4. под струпом
5. первичным натяжением
6. вторичным натяжением
3
3. Ранний вторичный шов накладывается на предварительно обрабо­
танную рану:
1. до появления в ней грануляций
2. при появлении в ней грануляций
3. покрытую грануляциями после иссечения ее краев и дна
2
4. Первично-отсроченный шов накладывается на предварительно об­
работанную рану:
1. до появления грануляций
2. на гранулирующую рану
3. на гранулирующую рану после иссечения ее краев и дна
S. Поздний вторичный шов накладывается:
1. на рану при появлении грануляций
2. на гранулирующую рану
3. на гранулирующую рану после иссечения ее краев и дна
3
6. Вторичным инфицированием раны называется попадание инфекции в нее
1. в момент повреждения
2. при последующем лечении
3. при повторной травме
4. все вышеуказанное верно 
$. все вышеуказанное неверно
2
7. Первичным инфицированием раны называется попадание инфекшш в нее:
1. при оказании первой помощи
2. с перевязочным материалом при первой перевязке
3. в момент повреждения
4. при последующих перевязках
3
S. во всех вышеуказанных случаях
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Дополнить:
1. ПХО, выполняемая в первые 24 часа после ранения, является___ .
ранней).
2. Шов, накладываемый непосредственно по окончании ПХО, назы­
вается __________. первичный.
3. Шов, накладываемый обычно на 4-7 сутки после ПХО до появле­
ния в ране грануляций, называется ___________. первично-
отсроченный
4. Иссечение рубцов и грануляций выполняют перед наложением 
 шва. позднего вторичного
5. Дренирование раны резиновой полоской является_____ . пассивным.
Определите соответствие:
Вид ПХО Сроки выполнения
1. Ранняя А. Позже 48 часов
2. Отсроченная Б. До 24 часов
3. Поздняя В. От 24 до 48 часов
1-Б, 2-В, 3-А.
Работа в перевязочной, палатах
Преподаватель определяет для курации студентам больных с 
различными ранами. Во время курации студенты должны ознакомится 
с диагностическим и лечебным алгоритмом , примененном у конкрет­
ного больного, провести клиническое обследование больного, оценить 
основные функциональные и лабораторные показатели. При работе в 
перевязочной, студенты под контролем преподавателя осуществляют 
перевязку тематических больных, демонстрируется методика снятия 
швов, отрабатываются приемы ухода за дренажами. Во время выпол­
нения перевязок студенты определяют фазы раневого процесса и ха­
рактер заживления ран, выявляют признаки инфекционного воспале­
ния в ране. Необходимые пояснения даются преподавателем в пере­
рывах между перевязками или по их ходу, если это не противоречит 
принципам деонтологии и врачебной этики. Закрепляются навыки об­
работки рук, надевания перчаток, практического использования анти­
септиков.
Клинический разбор больных
Клинический разбор больных включает доклады студентов по 
результатам курации.
Учебный клинический разбор больных с различными ранами 
проводится преподавателем в учебном классе или в перевязочной с 
целью демонстрации клинических признаков и фаз раневого процесса. 
Клинический разбор проводится в присутствии всей учебной группы.
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Клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного ис­
следования
Семиотика и синдромология разбирае­
мого заболевания.
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозоло­
гического диагноза
Результаты дополнительных исследо­
ваний их клиническое толкование;
Направления дифференциального ди­
агноза.
Методы диагностики
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболева­
ния.
Обоснование окончательного диагноза
Оценка фазы раневого процесса Лечебная тактика
Клинические признаки ран и фазы раневого процесса демонст­
рируются студентам при осмотре больных, представляемых на разбор, 
в палате, в перевязочной. Осмотр больного в присутствии всей группы 
может быть проведен до изложения всех пунктов доклада или после 
изложения данных субъективного и объективного исследования. Ос­
новываясь на больных, продемонстрированных во время работы в пе­
ревязочной, преподаватель со студентами разбирает виды заживления 
ран и фазы раневого процесса. Разбираются, примененные методы ме­
стного и общего лечения. Особое внимание обращается на выбор ме­
тода местного лечения в зависимости от фазы раневого процесса.
При разборе преподаватель обращает внимание студентов всей 
группы на допущенные ошибки и недостатки во время выполнения 
самостоятельной работы
Отработка навыков оказания ПМП больным с ранами. По­
сле разбора курируемых больных, коррекции недостатков и ошибок, 
преподаватель разбирает методику оказания первой медицинской по­
мощи при ранениях. Под контролем преподавателя студенты осваи­
вают тактические вопросы оказания помощи пострадавшему с раз­
личными ранами. Демонстрируется видеофильм по первичной хирур­
гической обработке ран.
Итоговый контроль осуществляется посредством разбора 2-3 
ситуационных задач, ответы на которые разбираются всей группой. 
Преподаватель корректирует ответ студента, обращает внимание на 
возможные ошибки. По ходу разбора ситуационной задачи студенту 
могут быть заданы вопросы, касающиеся темы занятия.
Ситуационные задачи 
Задача 1
Больной К. 16 лет доставлен в приемный покой больницы попутным 
транспортом через 10 мин. После удара ножом в грудную клетку. Больной без 
сознания, дыхание и пульс практически не определяются. Кожные покровы циа-
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нотичны Начаты реанимационные мероприятия, в результате которых появилось 
спонтанное дыхание, начал определяться пульс. АД -  80/70 мм.рт.ст. При осмотре 
слева в 5 межреберье ниже соска имеется колото-резаная рана длиной 1,5 см.
Определите тактику оказания помощи. План обследования больного.
Задача 2
Больной Ф. 50 лет самостоятельно обратился в хирургическое отделение 
больницы. Со слов больного 15 минут назад дома, при мытье стеклянных банок, 
одна из них лопнула и больной ранил левое предплечье. При осмотре больной 
бледен. Левое предплечье перевязано материей, которая обильно промокла кро­
вью. Взят в перевязочную. При снятии повязки установлено, что на передней по­
верхности в в/з предплечья имеется поперечный разрез кожи с пересечением 
фуппы мышц. В ране имеются многочисленные кровоточащие сосуды, из одного 
кровь вытекает пульсирующей струей. Пальцы больной согнуть не может.
Укажите объем хирургической обработки. Какие методы исследования 
должны быть проведены. Какие лечебные мероприятия кроме ПХО будут пред­
приняты. *
Задача 3
При работе на циркулярной пиле у больного В. 48 лет большой палец по­
пал под зубья режущего инструмента. Через 1 час больной доставлен из загород­
ного поселка в приемный покой больницы. При осмотре больной бледен, пульс до 
100 уд. в мин., АД -  100/60 мм.рт.ст. Рука укутана материалом, обильно промок­
шим кровью. Отчлененный большой палец завязан в носовой платок.
Поставьте диагноз. Окажите первую помощь. Определите тактику даль­
нейшего лечения.
Задача 4
Во время охоты при неаккуратном обращении с ружьем охотник ранил 
своего товарища. При осмотре в перевязочной установлено, что в области пояс­
ницы и мягких тканей ягодиц имеются множественные точечные, до ОД см в диа­
метре раневые отверстия, в коже вокруг них определяются точечные кровоизлия­
ния. Кровотечение из ран незначительное.
Сформулируйте диагноз. Определите объем первичной хирургической об­
работки.
Задача S
На девочку 8 лет набросилась бродячая собака. При осмотре в области по­
ясницы, ягодиц, зашей поверхности бедер, правом предплечье имеются различ­
ных размеров раны с неровными краями, местами с отслойкой кожи. Вокруг ран 
имеются многочисленные кровоизлияния линейные царапины.
Сформулируйте диагноз. Определите объем первичной хирургической об­
работки.
Задача 6
Больной В. в состоянии алкогольного опьянения разбил окно, при этом по­
лучил ранения лица и предплечья. В больницу обратился через стуки. На лице от 
мочки правого уха до угла рта имеется зияющая линейная рана. На обоих пред­
плечьях имеются множественные линейные раны различной длины. Кровотечения 
из ран в момент осмотра нет.
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Сформулируйте диагноз. Определите объем первичной хирургической об­
работки.
Задача 7
Больному Р сутки назад в травмпункте была произведена первичная хирур­
гическая обработка резаной раны наружной поверхности левого бедра наложены 
швы. Через двое суток у больного повысилась температура до 38'С, усилились 
боли в области раны, появилась отечность тканей. В момент осмотра на наружной 
поверхности левого бедра имеется линейная рана длиной 8 см, на которую нало­
жены швы. Кожа вокруг раны гиперсыирована, инфильтрирована. При надавли­
вании между швов появляется гнойное отделяемое.
Какое осложнение возникло у больного? Определите тактику лечения и 
объем хирургического вмешательства
Задача 8
Двадцать дней назад больной случайно нанес себе рубленую рану правой 
голени Больному была произведена первичная хирургическая обработка, нало­
жены швы. Однако в дальнейшем у больного развилось нагноение раны, были 
сняты швы. После стихания воспалительных явлений больной по настоянию был 
выписан домой. В настоящее время на передне-наружной поверхности правой го­
лени имеется рана овальной формы длиной 8 см, шириной -  4 см. рана покрыта 
бледными грануляциями, по краям отмечается эпителизация. Края раны смеща­
ются плохо.
Определите тактику лечения и объем хирургического вмешательства.
Задача 9
В результате нарушения техники безопасности правая рука рабочего попа­
ла в движущиеся части станка. Через 40 минут больной доставлен в приемный 
покой больницы. Больной бледен. Пульс 95 уд. в мин, АД -  100/70 мм.рт.сг. По­
вязка обильно промокла кровью. При снятии повязки установлен отрыв концевых 
фаланг 4-5 пальцев кисти, многочисленные разрывы и отслойка кожи, размозже­
ние тканей. На тыльной поверхности кисти выпячиваются два костных отломка. 
Движения в кисти отсутствуют. Отмечается выраженное кровотечение из много­
численных сосудов. Ткани испачканы машинным маслом.
Сформулируйте диагноз. Определите объем первичной хирургической об­
работки.
Задача 10
Ребенок 7 лет катался на санках, упал и ударился головой. Сознание не те­
рял. Доставлен в травмпункт чрез 20 минут после происшествия. На лбу выше пе­
реносицы имеется зияющая рана длиной 6 см, кровотечения из раны нет.
Установите диагноз, определите объем первой помощи. Назначьте необхо­
димые дополнительные исследования.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы каждого студента, учитывая при этом его теоретическую под­
готовку и активность в овладении практическими навыками, обращает 
внимание на те вопросы, которые они должны будут отработать в ча­
сы самоподготовки к итоговому занятию по теме хирургия поврежде­
ний. При этом особое внимание обращается на имеющиеся недостатки 
в теоретической подготовке и овладении практическими навыками.
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ЗАНЯТИЕ 21
Тема: Вывихи. Классификация вывихов. Клинические и специаль­
ные методы диагностики. Современные принципы и методы лечения.
Цель практического занятия: изучить клиническую классифи­
кацию вывихов, симптоматику, принципы и методы диагностики. Ос­
воить методы оказания первой медицинской и доврачебной помощи 
пострадавшим. Изучить современные принципы лечения вывихов 
различных локализаций, показания к консервативному и оперативно­
му лечению.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Определять абсолютные и относительные клинические сим­
птомы вывихов.
2. Определять на рентгенограммах признаки наиболее часто 
встречающихся вывихов (плеча, бедра, стопы, предплечья, 
голени).
3. Оказывать первую медицинскую помощь пострадавшим с 
вывихами в суставах конечностей.
4. Сформулировать клинический диагноз и определить показания 
к консервативному и оперативному вправлению вывихов.
Задание на самоподготовку студентов во внсучебиое время.
К занятию студент должен знать:
1. Определение понятий «вывих» и «подвывих».
2. Механизмы возникновения вывихов.
3. Клиническую классификацию вывихов.
4. Абсолютные и относительные признаки вывихов.
5. Принципы оказания первой медицинской помощи постра­
давшим с вывихами в суставах конечностей.
6. Механизмы возникновения, клиническую и рентгенологиче­
скую картину вывиха плеча.
7. Принципы лечения (закрытого вправления) травматического 
вывиха плеча.
Уровень усвоения Н-Ш.
Место проведения занятия; учебная комната кафедры, проце­
дурные кабинеты, перевязочные и палаты хирургического и реанима­
ционного отделений.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
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План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятая Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Самостоятельная работа студентов под контролем препода­
вателя (отработка навыков чтения рентгенограмм). Методы 
обследования больных с вывихами.
20
4 Работа в перевязочной, гипсовалыюй, палатах. 30
5 Клинический раэбор больных. 20
6 Отработка навыков оказания ПМП и имитация вправления 
вывиха плеча (на волонтерах).
20
7 Итоговый контроль знаний. 15
8 Заключение ___ 5___
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. Наглядные пособия:
-рентгенограммы, таблицы, слайды по теме занятия 
-муляжи костей
4. Оборудование для отработки практических навыков: негато- 
скоп, сантиметровые ленты, угломер, муляж человека, бинты.
Методика проведении занятия
1.Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой специальности, уточняет отдельные 
положения учебника, вносит коррекцию в проработанный студентами 
материал.
2,Основные аспекты занятия
Вывих (luxatio-лат.) -  стойкое смещение суставных концов кос­
тей, образующих сустав. Следует обратить внимание студентов на то, 
что вывихнутой принято считать периферическую кость (сегмент ко­
нечности), участвующие в образовании сустава (в плечевом суставе — 
вывих плеча, в локтевом -  вывих предплечья, в коленном -  вывих го­
лени). Исключение составляют вывихи ключицы (вывих акромиаль­
ного или грудинного концов) и позвонков -  сместившимся считается 
верхний позвонок, который находится в состоянии вывиха или под­
вывиха по отношению к нижележащему.
По этиологии вывихи делят на врожденные и приобретенные. 
Приобретенные вывихи бывают травматическими и патологическими.
184
Разновидностью травматических вывихов являются привычные и за­
старелые вывихи.
Разбор клинической классификации вывихов целесообразно про­
водить с использованием муляжей костей и рентгенограмм. Необходи­
мо акцентировать внимание студентов на понятии «стабильность» сус­
тава -  способность противостоять внешним механическим нагрузкам с 
сохранением конгруэнтности суставных поверхностей. В поддержании 
стабильности важную роль играет капсульно-связочный аппарат, тонус 
мышц. Разбираются анатомо-физиологические особенности плечевого 
сустава, которые обуславливают наибольшую частоту встречаемости 
вывихов плеча, а также развитие привычного вывиха.
При разборе вопросов клинической диагностики вывихов обра­
щается внимание на абсолютные или достоверные признаки: пальпа­
ция одного из суставных концов в атипичном месте (головки плеча в 
подмышечной впадине), отсутствие одного из суставных концов (го­
ловки плеча под акромиальным отростком лопатки), симптом «пру­
жинистого сопротивления» при исследовании пассивных движений. 
Все остальные признаки (боль, отек, нарушение функции, укорочение 
конечности и т.п.) являются относительными и могут определяться 
при других патологических состояниях.
Преподаватель показывает студентам алгоритм чтения рентге­
нограмм: определение сегмента и сустава по анатомо-
рентгенологическим признакам, последовательный осмотр контуров 
суставных поверхностей с оценкой их конгруэнтности, определение 
«полноты» вывиха -  подвывих (контакт между суставными поверхно­
стями сохранен на некотором протяжении суставных поверхностей) и 
полный вывих (полное отсутствие контакта между суставными по­
верхностями. По рентгенологической картине можно диагностировать 
вывихи, осложненные переломами в области метафизов. Демонстри­
руется и разбирается рентгенограмма переломо-вывиха плеча (вывих 
плеча + перелом большого бугорка плечевой кости).
При разборе вопросов оказания первой помощи и лечения вы­
вихов, следует подчеркнуть, что исход (полнота восстановления 
функции сустава, отсутствие рецидивов) во многом определяется 
временем, прошедшим с момента травмы до вправления вывиха -  оно 
должно быть минимальным!
Лечение вывихов разбирается на примере вывиха плеча, как 
встречающегося наиболее часто. Первая помощь — транспортная им­
мобилизация и введение аналгетиков при выраженном болевом син­
дроме. Поскольку вопросы, касающиеся техники вправления вывихов, 
разбираются на кафедре травматологии и ортопедии, внимание сту­
дентов следует заострить на принципиальных моментах лечения, а 
именно: вправление вывиха должно выполняться как можно раньше 
квалифицированным травматологом; вправление должно быть мини-
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мапьно травматичным, не вызывающим дополнительных поврежде­
ний, безболезненным (проводится под внутривенным наркозом с ре­
лаксацией мышц); после вправления обязателен контроль -  исчезно­
вение симптомов вывиха (восстановление контуров сустава, объема 
пассивных движений), рентгенологический снимок; гипсовая иммо­
билизация после вправления вывиха плеча обязательна! Ватно­
марлевый валик в подмышечную ямку -  обязателен! Срок гипсовой 
иммобилизации -  4 недели.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровни знаний
Ответ
1. Свежими считаются вывихи до:
1. 3 сут
2. 7 сут
3. 10 сут
4. 2 недель
5. 3-4 недель
1
2. Укажите симптомы вывиха плеча:
1. крепитация
2 патологическая подвижность
3. изменение абсолютной длины конечности
4. упругое сопротивление движениям 
5 ограничение супинации предплечья
4
3. При абсолютно ясной клинической картине нужно ли выполнять 
рентгенографию сустава перед вправлением вывиха в нем:
1 обязательно
2. не обязательно
3. не нужно
4. по показаниям
1
4. Каким способом можно вправить застарелый вывих плеча: 
1 закрытым ручным вправлением
2. открытым вправлением
3. ни одним из указанных способов
2
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5. После вправления вывиха и иммобилизации конечности нужна ли 
контрольная рентгенография сустава?
1. обязательно
2. не обязательно
3. нс нужна
1
6. Следует ли определять пульс на периферической артерии конечно­
сти после вправления вывиха?
1. обязательно
2. не обязательно
3. не следует
7. Укажите срок иммобилизации после вправления вывиха плеча:
1. 1-5 дней
2. 6-10 дней
3. 3 недели
4. 4 недели
5. 5-6 недель
4
Дополнить:
1. Вывих бедра, диагностированный у новорожденного в роддоме,
является_______(врожденным).
2. Наиболее часто встречается вывих_______(плеча).
3. Вывих, периодически возникающий без значительных внешних
усилий, называется_______(привычный).
4. Симптом «пружинистого сопротивления» относят к ________
признакам вывиха (достоверным или абсолютным).
5. Основным методом лечения травматических вывихов является 
 (закрытое вправление под наркозом).
Самостоятельная работа студентов 
под контролем преподавателя
Каждый студент получает для анализа рентгенограмму с типич­
ным вывихом одного из суставов и формулирует свое заключение, кото­
рое докладывает перед группой у негатоскопа. Преподаватель корректи­
рует ответ студента, обращает внимание на возможные ошибки. По ходу 
разбора рентгенограмм студенту могут быть заданы вопросы по тактики 
лечения, мероприятиям, проводимым на месте происшествия.
Под контролем преподавателя студенты отрабатывают методику 
обследования больного с вывихом.
Работа в перевязочной, гипсовальной. палатах
Преподаватель определяет для курации студентам больных по­
сле различных вывихов. Во время курации студенты должны ознако­
мится с диагностическим и лечебным алгоритмом, примененном у 
конкретного больного, провести клиническое обследование больного,
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оценить основные функциональные и лабораторные показатели. При 
работе в перевязочной, гипсовальной студенты под контролем препо­
давателя осуществляют перевязку тематических больных, наложение 
и снятие гипсовых повязок. Студенты должны определить состояние 
послеоперационной раны, качество наложенной гипсовой повязки.
Клинический разбор больных
Клинический разбор больных включает доклады студентов по 
результатам курации.
Учебный клинический разбор больных с остеомиелитом прово­
дится преподавателем в учебном классе или у постели больного с це-
лью демонстрации клинических 
признаков вывихов. Клиничесю 
всей учебной группы.
Клинический разбор прово
лабораторных и рентгенологических 
4й разбор проводится в присутствии
дится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного 
исследования
Семиотика и синдромология разбираемо­
го заболевания.
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозологи­
ческого диагноза
Результаты дополнительных иссле­
дований (с демонстрацией рентгено­
грамм), их клиническое толкование;
Направления дифференциального диаг­
ноза.
Методы диагностики.
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболева­
ния.
Обоснование окончательного диагноза.
Тактика лечения Выбор вида и объема лечения.
Оценка показаний и противопока­
заний к оперативному вмешатель­
ству;
Показания н противопоказания к опера­
тивному лечению разбираемого заболе­
вания.
Выбор метода оперативного вмеша­
тельства; определение тактики кон­
сервативного лечения;
Виды операций для лечения разбираемо­
го заболевания, их патогенетическое 
обоснование.
Хирургическая тактика.
Принципы консервативного лечения.
Клииические признаки вывихов демонстрируются студентам 
при осмотре больных, представляемых на разбор, в палате, в перевя­
зочной или в классе. Осмотр больного в присутствии всей группы 
может быть проведен до изложения всех пунктов доклада или после 
изложения данных субъективного и объективного исследования.
Клинический разбор сопровождается демонстрацией рентгено­
грамм не только разбираемого, но и других подобных больных, что 
позволяет демонстрировать рентгенологические признаки различных 
вывихов.
188
При разборе преподаватель обращает внимание студентов всей 
группы на допущенные ошибки и недостатки во время выполнения 
самостоятельной работы.
Отработка навыков оказания ПМП и иммитаиия вправления 
вывиха плеча (на волонтерах')
После разбора курируемых больных, коррекции недостатков и 
ошибок, преподаватель разбирает методику оказания первой меди* 
цинской помощи при вывихах, методику вправления наиболее рас­
пространенных вывихов (плеча, бедра, нижней челюсти). Под контро­
лем преподавателя студенты осваивают тактические вопросы оказа­
ния помощи пострадавшему с вывихом на волонтере.
Итоговый к о н т р о л ь  осуществляется посредством разбора 2-3 
ситуационных задач ответы, на которые разбираются всей группой. 
Преподаватель корректирует ответ студента, обращает внимание на 
возможные ошибки. По ходу разбора ситуационной задачи студенту 
могут быть заданы вопросы, касающиеся темы занятия.
Ситуационные задачи 
Задача 1
Больной Ш. 18 лег доставлен в приемный покой с места автомобильной аварии. 
Жалуется на резкие боли в правом тазобедренном суставе и нарушение функции. При 
осмотре в области бедра небольшое кровоизлияние Нижняя конечность слегка согну­
та в коленном суставе и ротирована внутрь. Движения из-за резких болей отсутствуют 
Имеется укорочение относительной длины всей конечности.
Ваш предположительный диагноз и дальнейшие мероприятия?
Задача 2
Больной 3. 32 лет во время автомобильной аварии получил травму правой 
половины тела. Жалуется на боли в правом тазобедренном суставе, самостоятель­
но передвигаться ие может. При осмотре видимых изменений со стороны тазо­
бедренного сустава нс определяется. Имеется симптом пружинящей фиксации. 
Относительная длина правого бедра на 2 см короче здорового. Конечность роти­
рована снаружи и слегка согнута в коленном суставе и отведена
Ваш предварительный диагноз, дополнительные мероприятия по уточне­
нию диагноза я лечение?
Задача 3
Больная 56 лет во время зевания ощутила щелчок в нижнечелюстном сус­
таве и боль. Жалуется на невозможность закрыть ротовую полость.
Ваш диагноз и лечебные мероприятия?
Зядячя 4
Больная С , 40 лет упала с упором на ладонную поверхность левой кисти По­
чувствовала резкую боль в левом локтевом суставе. При осмотре движения в локтевом 
суставе как активные, так и пассивные отсутствуют. Выраженная сглаженность шнту- 
ров сустава Пальпагорно-локгевой отросток резко выступает сзади плеча.
Ваш предварительный диагноз, дополнительные мероприятия по уточне­
нию диагноза и лечение?
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Задача 5
1,5 месяца тому назад больной имел травму области правого плечевого 
сустава. За медицинской помощью не обращался. Жалуется на отсутствие движе­
ния в плечевом суставе. При осмотре определяется западение под акромиальным 
отростком лопатки, отсутствие активных движений Пассивные движения воз­
можны только в виде качаний.
Ваш диагноз и план лечения?
Задача 6
Больной 3., 20 лет во время мотоциклетной аварии получил травму правого 
плечевого пояса. Жалуется на боли в плечевом суставе, усиливающиеся при дви­
жении. Объективно: в области правого надплечья определяется кровоизлияние и 
деформация за счет наличия выпячивания области ключично-акромиального со­
членения. Положительный симптом “Клавиши”.
Ваш предположительный диагноз? Дальнейшая тактика ведения больного?
Задача 7
Больная 28 лет поскользнулась, упала с упором на согнутую левую ногу. 
Почувствовала резкую боль. Самостоятельно подняться не смогла Машиной ско­
рой помощи доставлена в приемный покой. При осмотре левая нижняя конеч­
ность резко согнута в тазобедренном суставе и коленном, ротирована снаружи 
Активные движения отсутствуют, пассивные с пружинящей фиксацией Положи­
тельный симптом кажущегося удлинения конечностью.
Ваш предположительный диагноз и дальнейшие ваши действия?
Задача 8
Больная 35 лет упала на согнутую в тазобедренном суставе правую йогу, 
результате чего ощутила резкую боль в тазобедренном суставе. Самостоятельно 
передвигаться не смогла. При осмотре обращает на себя вынужденное положение 
конечности: резко согнута в тазобедренном н коленном суставах и ротирована 
внутрь. Имеется симптом кажущегося удлинения ноги положительный симптом 
пружинящей фиксации.
Ваш предположительный диагноз и дальнейшие ваши действия?
Задача 9
Год тому назад после травмы левого плеча больного госпитализировали в 
больницу, где он лечился в течение 10 дней. Со слов больного “после каких-то 
манипуляций” наложили повязку с фиксацией левой руки. После выписки через 
два месяца при попытке бросить камень почувствовал щелчок, боль и нарушение 
функции. Подобные явления повторялись три раза.
Ваш диагноз? Лечебная тактика?
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми, обращает внимание на те вопросы, которые они должны будут от­
работать в часы самоподготовки к итоговому занятию по теме «Хи­
рургия повреждений». При этом особое внимание обращается на 
имеющиеся недостатки в теоретической подготовке и овладении 
практическими навыками.
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ЗАНЯТИЕ 22
Тема: Переломы. Классификация переломов. Клинические и 
специальные методы диагностики. Регенерация костной ткани. Со­
временные принципы и методы лечения переломов.
Цель практического занятия: изучить клиническую классифи­
кацию переломов костей, принципы и методы диагностики поврежде­
ний опорно-двигательного аппарата. Изучить пути регенерации кост­
ной ткани, виды костной мозоли, факторы, влияющие на сращение 
переломов. Изучить современные принципы и методы лечения пере­
ломов костей, показания к консервативному и оперативному лечению 
переломов.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Определять абсолютные и относительные клинические сим­
птомы переломов костей.
2. Обследовать больного с повреждением опорно­
двигательного аппарата: определить ось и измерить длины 
конечностей, измерить длины окружностей сегментов конеч­
ностей и амплитуду движений в суставах.
3. Оказывать первую медицинскую и первую врачебную по­
мощь пострадавшим с переломами.
4. Определять на рентгенограммах признаки переломов длин­
ных трубчатых костей, виды смещений костных отломков.
5. Определять показания к консервативному и оперативному 
методам лечения переломов.
6. Подготовить и наложить гипсовую лонгетную повязку
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Определение понятия «перелом».
2. Механизмы возникновения переломов.
3. Клиническую классификацию переломов.
4. Виды костной мозоли.
5. Типы сращения переломов костей.
6. Виды смещений костных отломков.
7. Абсолютные и относительные признаки переломов.
8. Алгоритм оказания первой медицинской и первой врачебной 
помощи пострадавшим с переломами.
9. Принципы лечения переломов костей.
10. Лечение переломов гипсовой повязкой (показания, виды гип­
совых повязок, правила гипсования).
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11. Лечение переломов скелетным вытяжением (показания, 
принципы, точки для проведения спиц).
12. Показания к экстренному и плановому оперативному лече­
нию переломов.
13. Виды погружного остеосинтеза (кортикальный, накостный, 
интрамедулярный).
14. Внеочаговый чрескостный компрессионно-дистракционный 
остеосинтез аппаратами внешней фиксации (показания, 
принцип лечения).
15. Виды нарушения регенерации костной ткани (замедленное 
сращение переломов, ложный сустав).
Уровень усвоения Н-Ш.
Место проведения занятия! учебная комната кафедры, перевя­
зочные, процедурные кабинеты и палаты хирургического и реанима­
ционного отделений.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
15
3 Самостоятельная работа студентов под контролем преподава­
теля (отработка навыков чтения рентгенограмм). Методы об­
следования больных с переломами.
20
4 Работа в перевязочной, гилсовальной, палатах. 30
5 Клинический разбор больных. 15
6 Отработка навыков оказания ПМП и наложение гипсовой 
лонгетной повязки (на волонтерах). Изучение системы для 
скелетного вытяжения
20
7 Просмотр учебного видеофильма «Остеосинтез» 10
8 Итоговый контроль знаний. 15
9 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. Наглядные пособия:
-рентгенограммы, таблицы, слайды по теме занятия; 
-видеофильм;
-муляжи костей;
-спицы и скобы для скелетного вытяжения; 
-металлоконструкции для остеосинтеза.
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4. Оборудование для отработки практических навыков: негато- 
скоп, сантиметровые ленты, угломер, защитные очки, фарту­
ки, резиновые перчатки, гипсовые бинты.
Методика проведения занятия
1.Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности, уточ­
няет отдельные положения учебника, вносит коррекцию в прорабо­
танный студентами материал.
2.0сиовные аспекты занятия
Необходимо обратить внимание студентов на то, что в нормаль­
ных условиях кость представляет довольно устойчивую к действию 
внешних факторов биомеханическую систему, а перелом, в большин­
стве случаев, является следствием чрезвычайных ситуаций -  воздей­
ствия значительной механической силы, превышающей модуль упру­
гости кости. В некоторых случаях возможно снижение прочности ко­
стной ткани (остеопороз, опухоль, метастаз опухоли в кость) и пере­
лом может наступить от незначительного механического воздействия. 
Это особая группа переломов костей - патологические переломы.
Разбор клинической классификации переломов целесообразно 
проводить с использованием муляжей костей и рентгенограмм. Сле­
дует подчеркнуть значение повреждения кожных покровов, которое в 
большинстве случаев утяжеляет течение перелома, а также остано­
виться на различиях проникающих и непроникающих, первично и 
вторично открытых переломов (последние связаны с ошибками в ока­
зании первой медицинской помощи).
При разборе вопросов клинической диагностики переломов кос­
тей следует отметить, что к достоверным признакам перелома относят 
только ненормальную (патологическую) подвижность и крепитацию 
костных отломков, а также зияние костных отломков в ране при от­
крытом проникающем переломе. Все остальные признаки (боль, отек, 
нарушение функции и т.п.) являются относительными и могут опре­
деляться при других патологических состояниях.
Следует подчеркнуть значение специальных методов клиниче­
ского обследования травматологических больных -  определение осей 
конечностей, измерения длин конечностей и длин окружностей их 
сегментов, амплитуды движений в суставах.
Преподаватель должен показать студентам алгоритм чтения 
рентгенограммы: определение сегмента (бедро, плечо, голень, пред­
плечье, кисть, стопа) и стороны (определяется только по рентгенкон- 
трастным меткам), последовательный осмотр контуров кости (ей) с 
целью поиска линии перелома, определение локализации перелома в
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пределах сегмента, связь с суставными поверхностями, характеристи­
ка перелома (косой, спиральный, поперечный, оскольчатый, двойной 
-  расстояние между линиями переломов не менее 5 см), оценка сме­
шения отломков (без смещения, со смещением по ширине, под углом, 
по длине, с ротационным смещением). Результат оценки рентгено­
граммы студент должен отразить в заключении (например: косой пе­
релом верхней трети левой большеберцовой кости со смещением от­
ломков по длине, ширине и под углом; оскольчатый перелом нижней 
трети правого бедра со смещением отломков под углом).
При разборе вопросов, касающихся регенерации костной ткани, 
следует подчеркнуть, что первичное сращение отломков происходит 
преимущественно за счет интермедиарной костной мозоли при стро­
гом соблюдении принципов лечения переломов, а вторичное сраще­
ние сопровождается выраженным образованием периостальной и па- 
раоссалыюй костной мозоли при нарушении данных принципов. Ос­
новными принципами лечения переломов являются следующие (мне­
моническое правило ЗПР); правильная репозиция, прочная фиксация, 
продолжительная фиксация, ранняя функция. Следует подробно оста­
новиться на каждом из вышеперечисленных пунктов, подчеркнув, что 
основной целью лечения является восстановление функции повреж­
денной конечности.
Важно отметить, что при лечении переломов в гипсовой повязке 
следует избегать наложения циркулярной повязки в свежих случаях и 
отдавать предпочтение гипсовой лонгете, что позволит снизить риск 
опасного осложнения -  сдавления конечности при нарастании отека.
При знакомстве студентов с методом скелетного вытяжения 
следует остановиться на его принципах (правило 5П): покой, положе­
ние конечности среднее физиологическое, противопоставление от­
ломков, противовытяжение отломков, постепенность нагрузки. Вытя­
жение всегда осуществляется за периферический фрагмент по оси 
центрального отлома. Спица проводится в строго определенных для 
каждого сегмента точках в асептических условиях операционной.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
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Примеры тестовые задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Первая медицинская помощь при переломах включает:
1 обезболивание места перелома раствором новокаина,
2. введение обезболивающих средств парентерально,
3. наложение асептической повязки при открытом переломе,
4. репозицию костных отломков,
5 транспортную иммобилизацию.
2,3,5
2. Укажите сроки и место, где следует проводить репозицию кост­
ных отломков при открытом переломе:
1. на месте происшествия при оказании первой помощи,
2. при транспортировке пострадавшего в стационар,
3. в приемном покое больницы,
4. в ближайшее время после поступления в условиях опера­
ционной,
5. в любом из перечисленных мест, но как можно раньше.
4
3. Может ли образовываться пролежень под гипсовой повязкой?
1. да,
2. нет.
4. Что не следует проводить в случае перелома длинной трубчатой 
кости при оказании первой помощи?
1. парентеральное введение обезболивающих,
2. остановку кровотечения
3. репозицию костных отломков,
4 транспортную иммобилизацию,
5. парентеральное введение сердечных средств.
3
5. Укажите источники образования костной мозоли:
1. клетки эндоста,
2. клетки каналов остеона,
3. надкостница,
4. окружающая кость соединительная ткань,
5. содержимое костно-мозгового канала.
1,2,3,4
6. Скелетное вытяжение применяют для лечения переломов:
1. осложненных кровотечением,
2. репонируемых, но не удерживаемых,
3. репонируемых и удерживаемых,
4. осложненных повреждением нервов,
5. поперечных
2
7. Укажите опасности и осложнения переломов:
1. кровотечение, гематома, шок,
2. инфицирование перелома, остеомиелит, сепсис, столбняк,
3. повреждение жизненно важных органов,
4. жировая эмболия, ложный сустав, контрактура, анкилоз,
1Д3.4
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8. Длина предплечья измеряется:
1. от головки луча до ‘анатомической табакерки',
2. от головки луча до головки П пястной кости,
3. от локтевого до шиловидного отростка локтевой кости,
4. от локтевого отростка до головки V пястной кости.
3. от локтевого отростка до основания П пястной кости.
3
9. Виды вытяжения:
1. скелетное,
2. спицевое,
3. аппаратное,
4. накожное,
5. внутрисуставное.
1,4
10. Если у больного через сутки после вправления перелома костей 
предплечья и наложения циркулярной гипсовой повязки появились 
отек кисти, онемение пальцев, боли в предплечье, что Вы должны 
сделать в первую очередь:
1. ввести обезболивающее,
2. дать мочегонное,
3. фиксировать предплечье в приподнятом положении,
4. рассечь повязку по всей длине и развести ее края,
5. фиксировать предплечье к туловищу повязкой Дезо.
4
11. Как влияет на срок сращения костных отломков обширное раз­
рушение надкостницы и окружающих мягких тканей при открытом 
переломе:
1. ускоряет,
2. не влияет,
3. замедляет.
3
12. Абсолютная длина бедра измеряется:
1. от верхней передней ости подвздошной кости до суставной 
щели коленного сустава,
2. от большого вертела до щели коленного сустава,
3. от паховой складки до надколенника
4. от большого вертела до надколенника
5. от верхней передней ости подвздошной кости до надколенника
2
13. Укажите возможные методы лечения при переломе бедренной кости:
1. кокситная гипсовая повязка
2. скелетное вытяжение,
3. остеосинтез,
4. внеочаговый дистракционно-компрессионный остеосинтез,
5. иммобилизация шиной Дитерихса.
1,2,3,4
14. Как влияет на сращение перелома интерпозиция мягких тканей 
между костными отломками:
1. способствует,
2. не влияет,
3. препятствует.
3
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1$. Чрезмерно длительная иммобилизация конечности при перело­
ме опасна развитием:
1. псевдоартроза,
2. гемартроза,
3 эпифизеолиза,
4. контрактуры,
5. атрофии мышц.
4.5
16. Укажите виды костной мозоли:
1. параоссальная,
2. периостальная,
3. интрамедуллярная,
4. интермедиарная,
5. эндостальная.
1,2,3,4
17. Надо ли гипсовую повязку накладывать так, чтобы она захваты­
вала минимум два сустава, в образовании которых участвует сло­
манная кость?
1. да,
2. нет.
Дополнить:
1. При одновременном повреждении кожных покровов перелом явля­
ется ____________(открытым).
2. Патологическая подвижность является___________признаком пе­
релома (абсолютным или достоверным).
3. Ось верхней конечности проходит через________головки плече­
вой, лучевой и локтевой костей.
4. Ограничение движений в суставе называется_______контрактура.
5. Отсутствие движений в суставе называется___________анкилоз.
6. Первичное сращение перелома происходит за счет_________ко­
стной мозоли, интермедиарной.
7. Устранение смещения костных отломков называется 
 . репозиция.
8. Фиксация костных отломков во время операции носит название - 
 .остеосинтез.
9. Остеосинтез при помощи спиц и винтов называется _________.
кортикальный.
10.Остеосинтез при помощи пластин называется______ . накостный.
11. __________остеосинтез -  гвоздем, введенным в костномозговой
канал, интрамедуллярный.
12. Спица для скелетного вытяжения проводится через_______.кость.
13. Скелетное вытяжение накладывают в условиях_______. опера­
ционной.
14. При лечении перелома скелетным вытяжением тяга осуществляет­
ся за_________костный отломок, периферический.
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IS.При переломе, осложненном повреждением магистральной арте­
рии, показан_______ метод лечения, оперативный.
Определите соответствие:
Металлоконструкция Вид остеосинтеза
1. Спица А. Накостный
2. Пластина Б. Кортикальный
3. Стержень В. Интрамедуллярный
1 -Б .2 -А .З -В .
Установите правильную последовательность:
Порядок оказания помощи пострадавшему с переломом на 2-1-4-3-5
месте происшествия:
1 введение промедола внутримышечно
2. остановка наружного кровотечения
3. транспортная иммобилизация
4. наложение асептической повязки
S. транспортировка в лечебное учреждение
Самостоятельная работа студентов 
под контролем преподавателя
Каждый студент получает для анализа рентгенограмму с типич­
ным повреждением одного из сегментов конечностей и формулирует 
свое заключение, которое докладывает перед группой у негатоскопа. 
Преподаватель корректирует ответ студента, обращает внимание на 
возможные ошибки. По ходу разбора рентгенограмм с типичными по­
вреждениями студенту могут быть заданы вопросы о тактике лечения 
данного вида повреждений от мероприятий, проводимых на месте 
происшествия, до выбора наиболее рационального способа фиксации 
отломков. Под контролем преподавателя студенты отрабатывают ме­
тодику обследования больного с переломом.
Работа в перевязочной, гипсовальной. палатах
Преподаватель определяет для курации студентам больных с 
различными переломами. Во время курации студенты должны озна­
комится с диагностическим и лечебным алгоритмом, примененном у 
конкретного больного, провести клиническое обследование больного, 
оценить основные функциональные и лабораторные показатели. При 
работе в перевязочной, гипсовальной студенты под контролем препо­
давателя осуществляют перевязку тематических больных, наложение 
и снятие гипсовых повязок. Студенты должны определить состояние 
послеоперационной раны, качество наложенной гипсовой повязки. 
Клинический разбор больных
Клинический разбор больных включает доклады студентов по 
результатам курации.
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Учебный клинический разбор больных с переломами проводит­
ся преподавателем в учебном классе или у постели больного с целью 
демонстрации клинических, лабораторных и рентгенологических при­
знаков переломов. Клинический разбор проводится в присутствии 
всей учебной группы.
Клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного ис­
следования
Семиотика и сицдромология разби­
раемого заболевания.
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозоло­
гического диагноза
Результаты дополнительных исследо­
ваний (с демонстрацией рентгено­
грамм), их клиническое толкование;
Направления дифференциального ди­
агноза.
Методы диагностики.
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболе­
вания.
Обоснование окончательного диагноза.
Тактика лечения Выбор вида и объема лечения.
Оценка показаний и противопоказаний 
к оперативному вмешательству;
Показания и противопоказания к опе­
ративному лечению разбираемого за­
болевания.
Выбор метода оперативного вмеша­
тельства; определение тактики консер­
вативного лечения;
Виды операций для лечения разби­
раемого заболевания, их патогенети­
ческое обоснование.
Хирургическая тактика.
Принципы консервативного лечения.
Клинические признаки переломов демонстрируются студентам 
при осмотре больных, представляемых на разбор, в палате, в перевя­
зочной или в классе. Осмотр больного в присутствии всей группы 
может быть проведен до изложения всех пунктов доклада или после 
изложения данных субъективного и объективного исследования.
Клинический разбор сопровождается демонстрацией рентгено­
грамм не только разбираемого, но и других подобных больных, что 
позволяет демонстрировать рентгенологические признаки различных 
переломов.
При разборе преподаватель обращает внимание студентов всей 
группы на допущенные ошибки и недостатки во время выполнения 
самостоятельной работы.
Отработка навыков оказания ПМП и наложение гипсовой 
лоигетной повязки (на волонтерах!.
Изучение системы для скелетного вытяжения
После разбора курируемых больных, коррекции недостатков и 
ошибок, преподаватель разбирает методику оказания первой меди­
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цинской помощи при переломах, методику наложения лонгетной по­
вязки и скелетного вытяжения.
Под контролем преподавателя студенты осваивают тактические 
вопросы оказания помощи пострадавшему с переломом и методику 
наложения гипсовой лонгеты на волонтере. Рекомендуется освоить 
наложение лонгеты на предплечье как при переломе лучевой кости в 
«типичном месте».
П р о с м о т р  учебного видеофильма «Остеосинтез»
Студенты просматривают совместно с преподавателем учебный 
фильм «Остеосинтез». По ходу просмотра преподаватель обсуждает 
показания, противопоказания к проведению остеосинтеза и технику 
его выполнения.
Итоговый к о н т р о л ь  осуществляется посредством разбора 2-3 
ситуационных задач ответы, на которые разбираются всей группой. 
Преподаватель корректирует ответы студентов, обращает внимание на 
возможные ошибки. По ходу разбора ситуационной задачи студенту
могут быть заданы вопросы, касающиеся темы занятия.
Ситуационные задачи 
Задача 1
Вы стали очевидцем несчастного случая в лесу. Юноша 19 лет упал с дере­
ва. В сознании, жалуется на сильную боль в правой голени, встать самостоятельно 
не может. Определяется деформация голени в средней трети и подвижность на 
этом же уровне.
Опишите ваши конкретные действия, укажите их последовательность. 
Задача 2
Вы -  врач «Скорой помощи», прибыли на место дорожно-транспортного 
происшествия. Пострадавший -  сбитый автомобилем мужчина 42 лет. Вы диагно­
стируете у него закрытый перелом левого бедра.
Изложите ваши действия.
Задача 3
Мальчик 12 лет спускаясь с горки на санках ударился левым плечевым 
поясом. Жалуется на боли в области левой ключицы и нарушение функции верх­
ней конечности. Объективно: в области левой ключицы определяется кровоиз­
лияние. При пальпации ключицы в средней трети выражена локальная болезнен­
ность и незначительное углообразное искривление.
Ваш предположительный диагноз? Дальнейшие действия?
Что необходимо предпринять для уточнения диагноза? Какому методу ле­
чения следует отдать предпочтение?
Задача 4
Юноша 12 лет на тренировке получил травму области правого голеностоп­
ного сустава. Стать на ногу из-за болей не смог. При осмотре -  резко выраженный 
отек н/з голени с распространением на стопу и резкая локальная болезненность.
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На рентгенограмме определяется отрыв эпифиза по ростковой зоне с незначи­
тельным смешением отломков по ширине
Ваш диагноз и дальнейшее лечение?
Задача 5
В приемный покой больницы доставлен больной 30 лет с диагнозом закры­
тый перелом средней трети левого бедра. На рентгенограмме определяется спи­
ральный перелом средней трети бедра со значительным смещением костных от­
ломков?
Какой метод лечения вы примените в данном случае?
Задача б
Перед вами больной 40 лет, у которого имеется клиническая картина за­
крытого перелома левого плеча в средней трети.
Ваши действия на месте происшествия? Какое осложнение «типично» для 
таких повреждений?
Задача 7
В приемный покой больницы доставлен больной, у которого на нижней ко­
нечности наложена шина Крамера На произведенной рентгенограмме определяется 
косопоперечный перелом большеберцовой кости в средней трети без смещения
Какой метод лечения перелома вы примените в данном случае и его обос­
нование?
Задача 8
В вашей палате находится больной, у которого имеется косой перелом бед­
ра, которому 10 дней назад было наложено скелетное вытяжение через мыщелки 
бедра. На контрольных рентгенограммах сопоставление костных отломков не на­
ступило.
Возможная причина сохраняющегося смешения отломков? Ваш дальней­
ший план лечения?
Задача 9
Вас доставили к больному, у которого вы диагностировал открытый пере­
лом средней трети правой голени.
Ваши дальнейшие действия?
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми, обращает внимание на те вопросы, которые они должны будут от­
работать в часы самоподготовки к итоговому занятию по теме «Хи­
рургия повреждений». При этом особое внимание обращается на 
имеющиеся недостатки в теоретической подготовке и овладении 
практическими навыками.
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ЗАНЯТИЕ 23
Тема: Закрытые повреждения Травматический токсикоз.
Цель практического занятия: изучить клиническую классификацию 
закрытых повреждений, принципы и методы диагностики ушибов, раз­
рывов сухожилий, связок, мышц. Изучить симптоматику закрытых по­
вреждений черепа, живота, грудной клетки и забрюшикного пространст­
ва; изучить общие принципы и методы диагностики этих повреждений, 
мероприятия первой медицинской помощи, лечение.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Обследовать пострадавшего, заподозрить у него признаки за­
крытого повреждения тканей или органов, составить и обос­
новать план дальнейшего обследования и лечения.
2. Оказывать первую медицинскую и первую врачебную по­
мощь пострадавшим с повреждениями черепа и головного 
мозга.
3. Оказывать первую медицинскую и первую врачебную по­
мощь пострадавшим с закрытыми повреждениями грудной 
клетки.
4. Оказывать первую медицинскую и первую врачебную по­
мощь пострадавшим с повреждениями органов брюшной по­
лости и забрюшинного пространства.
5. Оказывать первую медицинскую и первую врачебную по­
мощь пострадавшим с синдромом длительного сдавления.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Определение понятий «ушиб», растяжение и разрыв, сотря­
сение, сдавление.
2. Ушибы мягких тканей: клиника, диагностика, первая по­
мощь, лечение.
3. Закрытые (подкожные) разрывы мышц и сухожилий: клини­
ка, диагностика принципы лечения.
4. Закрытые повреждения черепа и мозга: классификация, сим­
птоматика, первая помощь.
5. Клиническая картина и принципы лечения пострадавших с 
сотрясением, ушибом и сдавлением головного мозга.
6. Закрытые повреждения грудной клетки и ее органов: ушиб и 
сдавление, пневмоторакс (открытый, закрытый, клапанный), 
гемоторакс -  клиническая картина, первая помощь, принци­
пы лечения.
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7. Закрытые повреждения живота и забрюшинного пространст­
ва: механизмы повреждений внутренних органов, клиниче­
ская картина, диагностика.
8. Синдром длительного сдавления: этиология, патогенез, кли­
ническая картина, принципы оказания первой помощи на 
месте происшествия.
9. Синдром позиционного сдавления: этиопатогенез, распозна­
вание, помощь.
Уровень усвоения П-Ш.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, проце­
дурные кабинеты и палаты хирургического и реанимационного отде­
лений.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведении практического занятия;
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
15
3 Самостоятельная работа студентов под контролем преподава­
теля (отработка навыков чтения рентгенограмм). Методика 
обследования больного с закрытыми повреждениями.
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4 Работа в перевязочной, гипсовалъной. палатах. 35
5 Клинический разбор больных 20
6 Имитация оказания помощи пострадавшему с синдромом 
длительного сдавления (на муляже и волонтерах)
20
7 Итоговый контроль знаний. 15
8 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. Наглядные пособия:
-рентгенограммы, таблицы, слайды по теме занятия.
4. Оборудование для отработки практических навыков: негато- 
скоп, марлевые бинты, муляж человека, шины для транс­
портной иммобилизации, жгут.
Методика проведения занятия
1.Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую
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значимость темы для врача любой клинической специальности, уточ­
няет отдельные положения учебника, вносит коррекцию в прорабо­
танный студентами материал.
2.0сновные аспекты занятия
Следует подчеркнуть, что понятие «ушиб» объединяет травмы 
мягких тканей различной локализации и разной распространенности. 
Ушиб - следствие только прямой травмы. Под действием тупого 
предмета при целости кожных покровов наступает разрыв сосудов 
кожи, подкожной жировой клетчатки, коллагеновых волокон кожи и 
отдельных жировых долек. Действие травмирующей силы передается 
на глубжележащие ткани (вплоть до надкостницы). Особое внимание 
студентов следует обратить на тот факт, что диагностика ушибов ос­
нована на исключении более тяжелых повреждений -  разрывов сухо­
жилий и мышц, переломов и вывихов.
Необходимо отметить, что лечению ушибов должно быть уделе­
но большое внимание, так как, несмотря на относительную легкость, 
эти повреждения могут вывести пострадавшего из строя в самый рабо­
тоспособный период. Преподаватель заостряет внимание студентов, 
что категорически противопоказано назначение на область локтевого 
сустава тепловых процедур, массажа, активной физкультуры с насиль­
ственными движениями. Это связано с частым развитием постравмати- 
ческой оссификации области сустава и формированием выраженного 
ограничения движений в локтевом суставе (контрактуры).
В ходе занятия следует отметить, что в отличие от ушибов, при 
разрывах связок механизм чаще непрямой - чрезмерное натяжение 
связки с разрывом части волокон. При частичных разрывах связка 
продолжает выполнять функцию и патологическая подвижность в 
суставе не наблюдается. В норме волокна связок практически не рас­
тяжимы и термин «растяжение» не следует считать правильным.
При разборе черепно-мозговой травмы внимание следует уде­
лить клинической картине сотрясения, ушиба и сдавления головного 
мозга, подчеркнув значение общемозговых и очаговых симптомов.
Закрытые повреждения груди, живота и забрюшинного про­
странства -  особое внимание обращается на диагностику поврежде­
ний внутренних органов, гемо- и пневмоторакса, разрывов полых и 
паренхиматозных органов.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
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Примеры тестовых задач для ко н тро л я  н и м и о ге  у ровня  маний
Ответ
1. При вывихе плеча в момент оказания первой помощи иммобилиза­
цию можно выполнить с помощью:
1. косынки,
2. колосовидной повязки на плечевой сустав,
3. ватно-марлевых колец Дельбе,
4. шины Крамера,
5. всеми указанными способами.
1,4
1. Что такое гематома?
1. ограниченное пропитывание тканей кровью
2. скопление крови, ограниченное тканями
3. скопление крови в суставе, ограниченное его сумкой
4. скопление крови в плевральной полости 
5 все вышеперечисленное верно
2
2. Причиной гемоторакса является, как правило, кровотечение из 
поврежденных:
1. сосудов легкого
2. межреберных сосудов
3. воротной вены
4. внутренней грудной артерии
5. подмышечной артерии
1,2,4
3. При малом гемотораксе у лежащего пострадавшего над легкими на 
стороне поражения:
1. дыхание не прослушивается
2. дыхание прослушивается только над верхушкой легкого
3. дыхание прослушивается только в нижних отделах грудной 
клетки
4. прослушивается везикулярное дыхание над всем легким
5. прослушиваются крупнопузырчатые влажные хрипы над 
легким
4
4. Средний гемоторакс у взрослого характеризуется наличием крови в 
плевральной полости:
1. в реберно-диафрагмальном синусе
2. до нижнего угла лопатки
3. до середины лопатки
4. до Н-Ш межреберьев
5. до 200-300 мл
2
5. К симптомам среднего гемоторакса можно отнести все, кроме:
1. болей в груди
2. отставания в акте дыхания грудной клетки с пораженной 
стороны
3. редкого поверхностного дыхания
4. ослабления дыхания при прослушивании с пораженной 
стороны
3
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6 Верно ли, что миоглобинемия и миоглобинурия - основные факто­
ры, определяющие тяжесть токсикоза у пострадавших с синдромом 
длительного сдавливания'’
1 да
2. нет
1
7. При синдроме длительного сдавления в крови пострадавшего нака­
пливаются в избытке:
1. ионы калия
2. гистамин
3. мочевина, креатинин
4. аоениловая кислота, фосфор
1.2,3.4
8. Основными патогенетическими факторами синдрома длительного 
сдавливания являются:
1. травматическая токсемия
2. плазм опотеря
3. болевое раздражение
4. адинамия
1,2,3
9. Укажите синонимы синдрома длительного сдавливания:
1. травматический токсикоз
2. краш-синдром
3. синдром высвобождения
4. миоренальный синдром
5. травматический шок
1.2.3,4
10. Если кровь, полученная при пункции плевральной полости, поте­
ряла способность свертываться, проба Рувилуа-Грегуара указывает на:
1. повреждение сердца.
2. остановку кровотечения
3. продолжающееся кровотечение и нарастание гемоторакса
4. повреждение легкого
5 открытый пневмоторакс
2
11.Для II (промежуточного) периода синдрома длительного сдавли­
вания характерно:
1. нарастание отека сдавленной конечности
2. гемодилюция, анемия
3. полиурия,
4. снижение диуреза вплоть до анурии
5. гиперкалиемия, гиперкреапшемия
1.2,4.5
12. Какое проводится лечение при полных разрывах мочевого пузыря:
1. только консервативное
2. только оперативное
3. при уменьшении гематурии - консервативное
4. все вышеуказанные методы, кроме п. 1.
3. все вышеперечисленное
2
13. На ретроградной рентгеноцистограмме при внебрюшинном разры­
ве мочевого пузыря могут определяться:
2
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1. затеки контрастного вещества в брюшную полость
2. затеки контрастного вещества в околопузырную клетчатку
3. мочевой пузырь обычной формы с четкими контурами
И. Причинами разрывов мочевого пузыря чаще всего являются:
1. травмы нижней половины живота
2. переломы костей таза
3. переполнение мочевого пузыря
4. катетеризация мочевого пузыря резиновым катетером
5. все указанные
1,2
15. Верно ли, что при ушибах и небольших разрывах почек проводит­
ся консервативное лечение?
1. да
2. нет
1
16. Верно ли, что истинная травматическая грыжа -это выпадение под 
кожу через разрывы мышц или апоневроза органов брюшной полости, 
покрытых брюшиной?
1. да
2. нет
1
17. Какое лечение проводится при травматическом перитоните?
1. консервативное
2. экстренная операция
3. консервативное, а при ухудшении состояния - операция
4. все вышеуказанные варианты, кроме п.1
2
18. Повреждения забрюшинных органов с сохранением целости брю­
шины могут проявляться развитием:
1. забрюшинной гематомы
2. флегмоны забрюшинного пространства
3. внутрибрюшинного кровотечения
4. перитонита
5. истинной травматической грыжи
1,2
19. Для III периода (позднего) синдрома длительного сдавливания ха­
рактерно:
1. нормализация функции почек
2. нормализация содержания белка в крови
3. нормализация содержания электролитов в крови
4. инфекционные осложнения
5. высокий риск развития сепсиса
12,3,4,5
20. При наличии у пострадавшего гемоперитонеума после закрытой 
травмы живота показано:
1. консервативное лечение (холод гемостатические препараты и др)
2. экстренная операция
3. консервативное лечение, а при ухудшении состояния • 
экстренная операция
2
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21. Пункция плевральной полости при пневмотораксе проводится в 
положении больного сидя по среднеключичной линии в межреберьях:
1 I
2. 11-111
3 1V-V
4 VI-VII
S. Не имеет значения в каких
2
22. Опасность гемоперикарда состоит в том, что он может вызвать 
тампонаду сердца. Верно ли это?
1. да
2. нет
1
23. Если кровь, полученная при пункции плевральной полости, поте­
ряла способность свертываться, проба Рувилуа-Грегуара указывает на:
1. повреждение сердца
2. остановку кровотечения
3. продолжающееся кровотечение и нарастание гемоторакса
4. повреждение легкого
5. открытый пневмоторакс
2
24. Закрытый клапанный (напряженный) пневмоторакс обычно разви­
вается при:
1. повреждении грудного отдела трахеи
2. повреждении главного бронха
3. разрыве диафрагмы
4. лоскутном разрыве ткани легкого
5. разрыве пищевода
4
25. Верно ли, что для внутричерепных гематом характерно наличие 
'светлого' промежутка?
1. да
2. нет
1
26. При закрытом пневмотораксе со стороны поражения определяется: 
1 отставание в акте дыхания
2. тимпанит
3. притупление
4. ослабление или отсутствие дыхательных шумов
5. усиление дыхательных шумов
1,2,4
27. Основными признаками закрытого повреждения плевры и легкого 
являются все, кроме:
1. пневмоторакса
2. гемоторакса
3. подкожной энфиземы
4. кровохарканья или легочного кровотечения
5. парадоксального дыхания
5
28. Укажите возможные общемозговые симптомы ушиба головного 
мозга:
1,3,4
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1 рвота
2. тахикардия
3. брадикардия
4. потеря сознания
5. гипертермия
29. При клапанном (напряженном) пневмотораксе имеет место:
1. сдавление поврежденного легкого
2. сдавление здорового легкого
3. смешение средостения в противоположную сторону
4 . баллотирование средостения
5 . нарушение центральной гемодинамики
1.2,3,5
30. Какую необходимо оказать первую помощь при' синдроме дли* 
тельного сдавливания сразу после освобождения сдавленных конеч­
ностей:
1. обезболивание
2. тугое бинтование освобожденных конечностей
3. иммобилизация и организация транспорпцювки
4. введение спазмолитиков, седативных и сердечных средств
5. наложение жгута
1,2,3,4
31. Ушиб мозга сопровождается субарахноидальным кровоизлиянием:
1. всегда
2. в большинстве случаев
3. редко
4. очень редко
5. никогда
2
32. Обязательна ли дегкфагавюнная терапия при сотрясении головного мозга?
1. да
2. нет
1
33. К симптомам сотрясения головного мозга тяжелой степени относятся:
1. потеря сознания
2. брадикардия
3. тахикардия
4. ретроградная амнезия
5. живая реакция зрачков на свет
1,2,4
34. Укажите объем первой помощи пострадавшему с сотрясением го­
ловного мозга:
1. строгий покой
2. холодный компресс на голову
3. 40 % раствор глюкозы внутривенно
4. обезболивающие
5. разгрузочная спинальная пункция
1,2,4
35. Всем пострадавшим с любым видом черепно-мозговой травмы 
обязательна:
1. рентгенография черепа
1.3,4
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2. консультация терапевта
3. консультация окулиста
4. консультация невропатолога
5. электрокардиография
36. Объем оперативных вмешательств при синдроме длительного 
сдавливания зависит от степени ишемии освобожденных конечностей 
и включает:
1. лампасные разрезы с рассечением фасциальных футляров
2. широкую фасциотомию
3. ампутацию конечности
4 открытый металлоостеосинтез при сопутствующем переломе 
S. аутодермопластику
1,2,3
37. Первая врачебная помощь при синдроме длительного сдавливания 
предполагает:
1 налаживание инфузионной терапии независимо от величи­
ны артериального давления
2. проверку и коррекцию иммобилизации
3. продолжение обезболивания
4. введение седативных средств
5. оперативное лечение
1.2,3,4
Самостоятельная работа студентов 
под контролем преподавателя
Каждый студент получает для анализа рентгенограмму с типич­
ным закрытым повреждением грудной клетки и черепа и формулирует 
свое заключение, которое докладывает перед группой у негатоскопа. 
Преподаватель корректирует ответ студента, обращает внимание на 
возможные ошибки. По ходу разбора рентгенограмм с типичными по­
вреждениями студенту могут быть заданы вопросы тактики лечения 
данного вида повреждений от мероприятий, проводимых на месте 
происшествия, до определения диагностического и лечебного алго­
ритма. Под контролем преподавателя студенты отрабатывают методи­
ку обследования больного с закрытыми повреждениями.
Работа в перевязочной, гипсовальной, палатах
Преподаватель определяет для курации студентам больных с раз­
личными закрытыми повреждениями. Во время курации студенты 
должны ознакомится с диагностическим и лечебным алгоритмом, при­
мененном у конкретного больного, провести клиническое обследова­
ние больного, оценить основные функциональные и лабораторные по­
казатели. При работе в перевязочной, гипсовальной студенты под кон­
тролем преподавателя осуществляют перевязку тематических больных, 
демонстрируется методика пункции суставов, грудной клетки.
210
Клинический разбор больны»
Клинический разбор больных включает доклады студентов по 
результатам курации.
Учебный клинический разбор больных с закрытыми поврежде­
ниями проводится преподавателем в учебном классе или у постели 
больного с целью демонстрации клинических, лабораторных и рент­
генологических признаков закрытых повреждений. Клинический раз­
бор проводится в присутствии всей учебной группы.
Клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного ис­
следования
Семиотика и синдромология разби­
раемого заболевания.
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозоло­
гического диагноза
Результаты дополнительных исследо­
ваний (с демонстрацией рентгено­
грамм), их клиническое толкование;
Направления дифференциального ди­
агноза.
Методы диагностики.
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболе­
вания.
Обоснование окончательного диагно­
за.
Тактика лечения Выбор вида и объема печения.
Оценка показаний и противопоказаний 
к оперативному вмешательству;
Показания и противопоказания к опе­
ративному лечению разбираемого за­
болевания.
Выбор метода оперативного вмеша­
тельства; определение тактики консер­
вативного лечения;
Виды операций для лечения разби­
раемого заболевания, их патогенети­
ческое обоснование.
Хирургическая тактика 
Принципы консервативного лечения.
Клинические признаки закрытых повреждений демонстрируют­
ся студентам при осмотре больных, представляемых на разбор, в па­
лате, в перевязочной или в классе. Осмотр больного в присутствии 
всей группы может быть проведен до изложения всех пунктов доклада 
или после изложения данных субъективного и объективного исследо­
вания.
Клинический разбор сопровождается демонстрацией рентгено­
грамм и данных других инструментальных исследований не только 
разбираемого, но и других подобных больных, что позволяет демон­
стрировать признаки различных закрытых повреждений.
При разборе преподаватель обращает внимание студентов всей 
группы на допущенные ошибки и недостатки во время выполнения 
самостоятельной работы.
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Отработка навыков оказания ПМП больным с закрытыми по­
вреждениями. Имитация оказания помощи пострадавшему с син­
дромом длительного сдавления Г на муляже и волонтерах)
После разбора курируемых больных, коррекции недостатков и 
ошибок, преподаватель разбирает методику оказания первой меди­
цинской помощи при закрытых повреждениях, методику выполнения 
пункции коленного сустава, грудной полости. Демонстрируется ви­
деофильм по методике проведения лапароскопии.
Под контролем преподавателя студенты осваивают тактические 
вопросы оказания помощи пострадавшему с синдромом длительного 
сдавления. Методика отрабатывается на муляже или волонтёрах.
Итоговый контроль осуществляется посредством разбора 2-3 
ситуационных задач, ответы на которые разбираются всей группой. 
Преподаватель корректирует ответ студента, обращает внимание на 
возможные ошибки. По ходу разбора ситуационной задачи студенту 
могут быть заданы вопросы, касающиеся темы занятия.
Ситуационные задачи 
Задача 1
Больной К. 32 лет в состоянии алкогольного опьянения упал с балкона чет­
вертого этажа. Через 40 минут после происшествия доставлен в хирургическое 
отделение. Состояние больного ори поступлении крайне тяжелое: сознание отсут­
ствует, зрачки сужены, вяло реагируют на свет, кожные покровы бледные, акро- 
цианоз; дыхание шумное, клокочущее, с затрудненным вдохом. Правая половина 
грудной клетки отстает при дыхании. При аускультации дыхание справа не вы­
слушивается, артериальное давление не определяется.
Установите предварительный диагноз. Определите тактику обследования и 
лечения больного.
Задача 2
Мужчина 42 лет доставлен в приемный покой больницы в тяжелом состоя­
нии. За S0 минут до поступления был сдавлен между бортами грузовых машин. 
Жалобы на сильные боли в груди, одышку, кровохарканье. Выраженный цианоз 
губ, подкожная эмфизема распространяется на шею, живот, лицо. При рентгено­
скопии -  наличие газа в подкожной клетчатке, расширенная грудная клегка, пра­
вое легкое прижато к корню, в дыхании не участвует, средостение смешено влево. 
Левое легкое также коллабировано наполовину: жидкости в плевральных полос­
тях нет. Определяется перелом НИХ ребер по левой передне-подмышечной ли­
нии и II-VI по правой передне-подмышечной линии 
Диагноз. Тактика лечения.
Задача 3
Женщина 50 лет сбита автомашиной. Доставлена в приемный покой боль­
ницы через 30 минут. Состояние тяжелое. Отмечается одышка акроцианоз Спра­
ва в области III-VIII ребер спереди участок кожи прямоугольной формы с осадне- 
нием. Здесь же определяется подкожная эмфизема и парадоксальное движение
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участка грудной клетки Перкуторный звук в правой половине грудной клетки, 
коробочный,в нижних отделах притупление, дыхание не выслушивается. Пульс 
104 уд в мин., АД -  70/40 мм.рт.ст.
Состояние больной быстро ухудшается. Нарастает одышка, цианоз, эмфи­
зема. Правая половина грудной клетки выбухает. Плевральная полость пунктиро­
вана -  с шумом выделяется воздух и пенистая кровь. Кровь, полученная из груд­
ной клетки свернулась.
Установите диагноз. Определите тактику лечения.
Задача 4
Во время тренировки на манеже спортсменка упала с лошади и получила 
удар в верхнюю половину живота. Через некоторое время состояние пострадав­
шей ухудшилось, появилась слабость, головокружение, мелькание “мушек” перед 
глазами. Машиной скорой помощи доставлена в хирургическое отделение. В мо­
мент осмотра состояние больной средней тяжести, кожные покровы бледные, 
пульс -  100 уд в мин., АД -  100/60 мм.рт ст. Живот при пальпации резко болез­
ненный в левой половине, здесь же положительный симптом Щеткина- 
Блюмберга. При попытке лечь боли в животе резко усиливаются.
Предположительный диагноз. Тактика обследования и лечение.
Задача 5
Больной А. в состоянии алкогольного опьянения был избит. За медицин­
ской помощью не обращался. На следующий день боли в животе усилились, к ве­
черу появилась тошнота, а затем рвота. В момент осмотра в приемном покое 
больницы состояние больного тяжелое. Кожные покровы бледно-серого цвета. 
Пульс до 100 уд в мин, ритмичный. Язык сухой. Живот не участвует в акте дыха­
ния, при пальпации напряжен, болезненный во всех отделах. Определяется поло­
жительный симптом Щеткина-Блюмберга. Газы не отходят.
Сформулируйте диагноз. Назначьте план обследования и лечения.
Задача (
Больной 26 лет при ремонте автомобиля упал в смотровую яму. При этом 
ударился правым боком. Поступил в хирургическое отделение через два часа по­
сле травмы. Состояние больного средней тяжести. Кожные покровы бледные. 
Пульс 112 уд. в мин, слабого наполнения. АД -90/70 мм.рт.ст. Живот распластан, 
при пальпации болезненный в правой половине. Здесь же положительный сим­
птом Щеткина-Блюмберга.
Установите диагноз. Составьте план обследования и лечения.
Задача 7
Мальчик 9 лет падая с велосипеда ударился поясницей о край бордюра. К 
вечеру боли усилились, моча стала красноватого цвета. В момент осмотра состоя­
ние больного удовлетворительное, кожные покровы бледноватые. Пульс и арте­
риальное давление в пределах нормы. Живот мягкий, при пальпации болезненный 
в правой половине, здесь же определяется опухолевидное образование. Симпто­
мов раздражение брюшины не определяется. После выполнения анализа мочи вы­
явлено содержание большого количества эритроцитов.
Сформулируйте диагноз. Составьте план лечения.
Задача 8
Больной 34 лет получил сильный удар ногой в верхнюю часть живота. Пе­
ред этим больной принял большое количество пищи и жидкости. Состояние боль­
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ного тяжелое. Была однократная рвота с примесью крови, беспокоят интенсивные 
боли в верхней половине живота. Пульс 104 уд. в минуту, АД -  110/80 мм.рт.ст. 
живот напряжен, в акте дыхания не участвует, резко болезненный. Положитель­
ный симптом Щеткина. При рентгенологическом исследовании брюшной полости 
установлено скопление воздуха под правым куполом диафрагмы.
Диагноз. План лечения
Задача 9
Больной Н. 42 лет поступил в клинику в сопорозном состоянии Около 
двух суток назад получил травму головы. Находился на лечении в одной из боль­
ниц. Накануне состояние резко ухудшилось. При осмотре резко загружен, вял, 
сонлив, контакту почти не доступен. Моторная афазия. Левый зрачок шире чем 
правый, птоз слева. Активные движения в конечностях сохранены. Имеются ме- 
нингиальные симптомы. Пульс -  84 уд в мин., АД -  160/110 мм.рт.ст. дыхание 
ровное. Локальных повреждений на голове не выявлено.
Сформулируйте диагноз. Определите план лечения.
Задача 10
Больной Ф. 3S лет, доставлен в клинику в состоянии глубокой комы через 
2 часа после травмы, полученной в драке. Подобран на улице. Других данных нет.
При поступлении: пульс 52 уд в мин, А Д - 150/100 мм.рт.ст., дыхание кло­
кочущее, 36 в минуту. Зрачки широкие, левый шире правого, на свет реагируют 
вяло, расходящееся косоглазие. Активных движений в конечностях нет, на уколы 
не реагирует. Тонус мышц утрачен, рефлексы угнетены. В правой височной об­
ласти имеется ушибленная рана 4x5 см.
Сформулируйте диагноз. Составьте план лечения.
Задача 11
Больной В. 21 год, обратился в приемный покой с жалобами на головную 
боль, тошноту, головокружение. Несколько часов назад был избит Отмечает 
краткую временную потерю сознания Пульс 80 уд в мин, АД -  120/80 мм.рт.ст., 
дыхание ровное, свободное. Изо рта запах алкоголя. Нарушений чувствительно­
сти и движений нет.
Диагноз. Лечение.
Задача 12
Больной К. 32 лет находился на лечении в неврологическом отделении по по­
воду легкого сотрясения мозга Травму головы получил 5 дней назад. Внезапно со­
стояние ухудшилось. Больной потерял сознание. В момент осмотра сознание отсут­
ствует, правый зрачок значительно шире, чем левый, реакции зрачков на свет нет. 
Отсутствует активное движение в левых конечностях. Имеются менингиальные сим­
птомы. Пульс 70 уд в мин., АД -  160/80 мм.рт.ст., дыхание частое. Следов травмы на 
голове не обнаружено.Сформулируйте диагноз. Тактик лечения.
Задача 13
При работе на строительной площадке больному на голову упал обломок 
кирпича. Доставлен в больницу через 50 минут после травмы. При поступлении 
общее состояние средней тяжести. Заторможен. На вопросы отвечает однослож­
но. Дыхание 18 в минуту, пульс 52 в мин, ритмичный, АД -  120/80 мм.рт.ст. В те­
менно-височной области справа обширная рваная рана 10x3 см, умеренно крово­
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точащая. Правый зрачок больше левого. Отсутствуют активные движения в левой 
верхней конечности.
Сформулируйте диагноз. Назначьте лечение.
Задача 14
Больной В. 52 лет доставлен машиной скорой помощи в состоянии алкоголь­
ного опьянения. Со слов работников скорой помощи упал в проем лестничной клет­
ки. Состояние бального средней тяжести, в контакт не вступает, возбужден, стонет, 
рукой придерживает правое подреберье. Бледен, пульс 94 уд в мин, АД MXV60 
мм.рт.ст. Живот правильной формы, несколько втянут, правая половина живота от­
стает при дыхании, напряжена и болезненна при пальпации, перистальтика вялая. В 
правом боковом канале притупление перкуторного звука Ан. Крови: Н Ь -104 г/л, эр 
-  3,9* 10|2/л, лейкоциты -  8,9* Ю’/л, Ан мочи без изменений.
Составьте план обследования. Сформулируйте диагноз. Определите такти­
ку лечения.
Задача 15
Больной Е, 48 лет доставлен в больницу через 1 час после травмы. Сбит ав­
томашиной. Работниками скорой помощи на месте происшествия введены нарко­
тические аналгетики. Больной отмечает боли в верхней половине живота. Пуль 38 
уд в мин., АД -  100/60 мм.рт.ст. Живот несколько вздут, болезненен, напряжен в 
эпигастральной области и левой половине. Отмечается притупление перкуторного 
звука над левым боковым каналом брюшной полости, печеночная тупость сохра­
нена Симптом Щеткина сомнительный: при ректальном исследовании определя­
ется болезненность стенок прямой кишки. Макрогематурия.
Установите диагноз. Составьте план обследования и лечения.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми, обращает внимание на те вопросы, которые они должны будут от­
работать в часы самоподготовки к итоговому занятию по теме «Хи­
рургия повреждений» и на дежурстве в травматологическом пункте. 
При этом особое внимание обращается на имеющиеся недостатки в 
теоретической подготовке и овладении практическими навыками.
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ЗАНЯТИЕ № 24
Тема: Термические и химические поражения. Классификация. 
Клиника и диагностика. Первая медицинская помощь, лечение Элек­
тротравма.
Цель практического занятия: Изучить клиническую класси­
фикацию, принципы диагностики и лечения, оказания первой помощи 
пострадавшим с ожогами, отморожениями и электротравмой. Ознако­
мить студентов с расположением, структурой, устройством, оборудо­
ванием и режимом работы ожогового отделения.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Обследовать пострадавшего с термическим и химическим 
поражением, определять площадь и степень повреждения 
тканей.
2. Оказывать первую медицинскую помощь пострадавшим с 
ожогами, отморожениями и электротравмой.
3. Выполнять перевязки больным с поверхностными ожогами.
Задания на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Классификация термических ожогов.
2. Степени ожога. Диагностика глубины и определение площа­
ди ожога
3. Ожоговая болезнь. Нарушения в организме при ожогах.
4. Осложнения ожоговой болезни.
5. Принципы лечения термических ожогов.
6. Первая помощь при термических ожогах.
7. Местное лечение термических ожогов.
8. Принципы лечения ожоговой болезни.
9. Химические ожоги, патогенез, клиническая картина, первая 
помощь, лечение.
Ю.Механизм действия электрического тока на организм.
11.Электрические ожоги и электротравма: классификация, диаг­
ностика, лечение.
12.Первая помощь при электротравме.
13.0тморожение: факторы, способствующие отморожению, 
классификация, степени отморожений, дореактивный и реак­
тивный периоды, клиническая картина.
14,Общее охлаждение (замерзание).Патогенез. Клиническая 
картина.
15.Первая помощь при общем охлаждении и отморожениях, 
принципы лечения.
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Уровень усвоения П-Ш.
Место проведения занятия: учебная комната, ожоговое отделе­
ние областной клинической больницы.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения прастнческого занятия;
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель проверяет 
присутствие студентов и уточняет план проведения занятия
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Знакомство студентов с организацией работы ожогового от­
деления.
20
4 Работа в перевязочной под контролем преподавателя. Клини­
ческий разбор больных
65
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Наглядные пособия:
• таблицы, слайды по теме занятия.
3. Оборудование для отработки практических навыков: пер­
чатки, очки, марлевые бинты, фартук.
4. Ситуационные задачи для итогового контроля.
Методика проведения занятия
1.Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой специальности -  своевременно и 
правильно оказанная помощь пострадавшему с ожогом, отморожени­
ем или электротравмой может спасти жизнь и повлиять на весь про­
цесс лечения больного.
2,Основные аспекты занятия
При разборе классификации термических ожогов по глубине 
поражения следует обратить внимание студентов на принципиальное 
отличие с практической точки зрения поверхностных и глубоких ожо­
гов. Необходимо подчеркнуть, что симптомы, используемые для оп­
ределения глубины поражения при ожогах, подразделяются на три ос­
новные группы: внешние признаки омертвения, признаки нарушения 
кровообращения, состояние болевой чувствительности.
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Большое значение для определения тяжести ожога имеет изме­
рение площади пораженной поверхности, причем имеет значение не 
столько абсолютная величина площади ожога, сколько относительная, 
выраженная в процентах ко всей поверхности тела Следует разобрать 
и проиллюстрировать измерение площади ожога с помощью ладони 
пострадавшего, по «правилу девяток», методик Вилявина и Долинина.
При формулировании диагноза отражается вид ожога и пора­
жающий фактор (термический ожог кипятком; термический ожог 
пламенем; химический ожог кислотой; электрический ожог), его ло­
кализация, степень, общая площадь, площадь глубокого поражения. 
Площадь и глубина поражения записывают в виде дроби, в числителе 
которой в процентах указывают общую площадь ожога и в скобках 
площадь глубокого поражения, а в знаменателе -  степень ожога.
Следует разобрать со студентами особенности химических ожогов.
Особое внимание следует уделить вопросам оказания первой 
помощи при ожогах.
Необходимо убедиться в знании студентами сущности понятий 
электротравма и электрический ожог как частный вид и нередкий ее 
компонент. Подробно разбираются действия при оказании первой по­
мощи пострадавшему от воздействия электрического тока.
Отморожения; разбираются этиологические и патогенетические 
факторы холодовой травмы, классификация отморожений по степени 
поражения тканей, причины и клиника общего переохлаждения -  оз­
нобления. Особое внимание следует уделить мероприятиям первой 
медицинской помощи, принципам лечения отморожений.
В ходе практического занятия необходимо ознакомить студен­
тов с организацией специализированного ожогового отделения -  пе­
ревязочной, палатой для лечения ожогов открытым методом, проти­
вошоковой палатой, режимом выполнения перевязок.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровни знаний
Ответ
1. Укажите поражения, связанные со световым н Титовым воздейст­
виями электрической дуги:
1. ожог дыхательных путей
2. электроофтальмия
2,5
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3. контактный ожог
4. термохимическое воздействие
5 термический ожог открытых участков тела
2. Наиболее опасны петли тока, проходящие через: 
1 нижние конечности
2. верхнюю и нижнюю конечности
3. ЦНС
4. сердце
5. промежность
3,4
3. Укажите особенности электроожогов:
1. поверхностные
2. как правило, глубокие
3. поражение не соответствует внешним проявлениям
4. обугливание верхних слоев эпидермиса
5. пузыри с геморрагическим содержимым
2,3
4. Как оказать первую помощь при электротравме? 
обесточить тело пострадавшего
1. выполнить искусственную вентиляцию легких и закрытый 
массаж сердца
2. поставить желудочный зонд
3. катетеризировать подключичную вену
4. дать вдыхать нашатырный спирт
1,2
5. Главные причины возникновения холодовых травм:
1. температура ниже 0 С
2. большая скорость ветра при низкой температуре
3. повышенная влажность при низкой температуре
4. атеросклероз
5. психические заболевания
1,2,3
6. В течение холодовых травм различают периоды:
1. шока
2. дореактивный
3. реактивный
4. компенсации 
$. декомпенсации
2,3
7. Укажите признаки лореактивного периода холодовой травмы:
1. пузыри с геморрагическим содержимым
2. пузыри с прозрачным содержимым
3. отсутствие капиллярного пульса
4. отсутствие чувствительности
5. резкая бледность кожных покровов
3,4,5
8. Когда заканчивается дореактивный и начинается реактивный пери­
од при отморожении?
1. через 1-2 сут от начала замерзания
2. перед согреванием конечности
3. после согревания конечности
. 3
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4. после приема горячей пиши
5. с момента отторжения некротических тканей
9. Укажите возможные признаки отморожения в реактивном периоде:
1. пузыри
2. цианоз отмороженного сегмента конечности
3. гангрена
4. резкая бледность кожи
5. гиперемия кожи
1,2,3
10. Укажите часто встречающиеся осложнения холодовых травм:
1. гастроэнтерит
2. пневмония
3. сепсис
4. флегмона
5 . рожистое воспаление
2 ,3 ,4
1 1. Что такое ознобление?
1. отморожение III-IV степени
2. хроническое отморожение
3. отморожение 11 степени
4. дореактивные период отморожения
5 . реактивный период отморожения
2
12. При оказании первой помощи в дореактивном периоде отмороже­
ний необходимо:
1. постепенное согревание
2. растирание
3. наложение теплоизолирующей повязки
4. наложение мазевой повязки
1,2
13. Граница некроза при IV степени отморожения проходит на уровне:
1. эпидермиса
2. дермы
3. подкожной клетчатки
4. кости
5. мышцы
4,5
14. Укажите признаки ожога дыхательных путей:
1. ожог кожи губ и носа
2. ожог языка, твердого и мягкого неба
3. одышка цианоз
4. судороги
5. осиплость голоса
1,2,3,5
15. Признаки ожога II степени:
1. только гиперемия кожи
2. мраморного цвета струп
3. черный плотный некротический струп
4. пузыри с прозрачным содержимым на гиперемированной коже
5. пузыри, наполненные кровью
4
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16. Укажите признаки ожога III А степени:
1 .тонкий некротический струп 
2. гиперемия
3.болезненность раневой поверхности
4. безболезненность раневой поверхности
5. пузыри с прозрачным содержимым
1,3
17. Укажите признаки ожога III Б степени:
1. тонкий некротический струп
2. толстый плотный некротический струп
3. геморрагические пузыри
4. болезненная поверхность ожога
5. безболезненная поверхность ожога
2,5
18. Укажите признаки ожога IV степени:
1. тонкий некротический струп
2. обнажение костной ткани
3. обнажение мышечной ткани
4. пузыри с прозрачным содержимым
5. пузыри с геморрагическим содержимым
2,3
19. По правилу 'девятки' площадь кожного покрова головы и шеи со­
ставляет
1. 8%
2. 9%
3. 1%
4. 12»/.
5. 18%
2
20. По отношению к поверхности тела площадь ладони взрослого че­
ловека составляет:
1. 1 %
2. 1,5 %
3. 2%
4. 3%
5. 9%
1
21. Укажите сроки заживления ожогов II степени:
1. 6 дней
2. 10-14 дней
3. 16-21 день
4. 30 дней
5. 35 дней
2
22. Граница некроза при ожоге III А степени распространяется до 
уровня:
1. эпидермиса
2. сосочкового слоя дермы
3. подкожной клетчатки
4. мышц
5. костей
2
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23. Укажите ориентировочные сроки заживления ожогов IIIА степени:
1. 1 неделя
2. 2 неделя
3. 3-4 недели
4. 1,5 мес
5. 2 мес
3
24. Гранулирующая рана образуется после ожога:
1. I-II степени
2. III А степени
3. IV степени
4. III Б степени
5. II-IIIА степени
3,4
25. Какое лечение проводится при поверхностных ожогах?
1. ампутация пораженной конечности
2. консервативное
3. аутодермопластика
4. некротомия
5. некрэктомия
2
26. Укажите рациональные методы лечения глубоких ожогов:
1. мазевые повязки
2. баротерапия
3. некротомия
4. некрэктомия
5. аутодермопластика
3 ,4 ,5
27. Какова цель выполнения некрэктомии при ожогах?
1. декомпрессия тканей
2. уменьшение интоксикации
3. направление течения процесса по сухому типу
4. подготовка раны к аутодермопластике
5. реваскуляризация поврежденных тканей
2,4
28. Сетчатые трансплантаты кожи при закрытии ожоговых ран ис­
пользуют для:
1. временного закрытия ран
2. увеличения площади трансплантата
3. экономии кожи
4. реваскуляризации ран
5. борьбы с раневой инфекцией
2,3
29. Ожоговая болезнь у детей может возникнуть при площади пора­
жения глубокими ожогами:
1 >1%
2. >2%
3. >3%
4. >4 %
5. >5%
5
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30. Ожоговая болезнь у взрослых возникает при плошали поражения 
поверхностными ожогами:
1 >3%
2. >7%
3. >10%
4. >15-25%
4
31. Ожоговая болезнь у взрослых возникает при площади поражения 
глубокими ожогами:
1. >2%
2. >4%
3. >6%
4. >8%
5. >10%
5
32. Укажите признаки адекватности терапии ожогового шока:
1. нормализация центрального венозного давления
2. нормализация артериального давления
3. нормализация температуры тела
4. нормализация диуреза
5. снижение гемоглобина
1,2,4,5
33. Укажите способ расчета объема кристаллоидных растворов (по­
мимо каллоидных) для инфузионной терапии ожогового шока:
1. 1 мл раствора х на массу тела (в кг) х на % ожога+2000 мл
2. 3 мл раствора х на массу тела (в кг) х на % ожога +2000 мл
3. 3 мл раствора х на % ожога +1500 мл
4. 1 мл раствора х на массу тела (в кг)+1500 мл
5. 3 мл раствора х на массу тела (в кг)
1
Дополнить:
1. Развитию отморожения способствует повышенная влажность, а
также местные и общие расстройства_________. кровообращения
2. Понижение температуры тканей д о _____градусов приводит к
прекращению кровообращения и их некрозу в результате наруше­
ния обменных процессов. 4
3. После согревания тканей начинается ________________ период
отморожения, реактивный
4. Площадь ладони взрослого человека составляет________% от
всей поверхности тела. 1
5. Площадь головы и шеи составляет_______% от всей поверхности
тела. 9 %
6. При индексе Франка более _______ожог носит характер травмы,
несовместимой с жизнью. 130
7. При ожоге пламенем надо обязательно исследовать состояние 
 путей, дыхательных
8. Выделяют следующие периоды ожоговой болезни: ожоговый шок,
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_____________ , сегттико-токсемия, реконвалесценция. токсемия
9. Продолжительность ожогового шока составляет от нескольких ча­
сов до________суток. 3
10. Переход болезни из стадии шока в острую токсемию сопровожда­
ется резким повышением______________. температуры
11. Подавляющее большинство висцеральных осложнений ожоговой
болезни развивается в стадии_____________. септико-токсемии
12. Клинические проявления острой ожоговой токсемии обусловлены
извращением____________и общей интоксикацией, иммунитета
13. При глубоком поражении, свыше_________% поверхности тела,
можно ожидать развития тяжелого ожогового шока.
Определите соответствие:
1.КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ СТЕПЕНЬ ОЖОГА:
1. появление пузырей А. 1 степень
2. гиперемия, отек, боль Б. 2 степень
3. наличие ожоговой раны с потерей болевой чувстви- В. 3 степень
тельности Г. 4 степень
4. обугливание тканей
5. появление демаркационной линии
1-Б,2-А,3-В,4-Г.
2. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА.
1. образование сухой или влажной гангрены
2. гиперемия и отек
3. цианотичностьи отек
4. язвы, окруженные грануляционным валом
5. образование пузырей, заполненных серозной
жидкостью____________________________
3-А.1-В.5-Б.______________________________
Установите правильную последовательность:
1. Фазы ожоговой болезни
1. реконвалесценции
2. септикотоксемия
3. ожоговый шок
4 ожоговая токсемия
3,4,2,1
2. Первая помощь при электротравме 4,3,2,!
1. наложение асептической повязки
2. противошоковые мероприятия
3 искусственное дыхание и закрытый массаж сердца
4 освобождение от воздействия тока
СТЕПЕНЬ ОТМОРОЖЕНИЯ:
A. I степень 
Б. 2 степень
B. 3 степень
Знакомство студентов с организацией работы ожогового 
отделения
Преподаватель знакомит студентов с устройством ожогового 
отделения, режимом работы перевязочной.
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Работ» в перевязочной под контролем преподавателя.
Клинический разбор больных
Студенты участвуют в перевязках больных ожогового отделе­
ния. В ходе перевязок под контролем преподавателя отрабатывают 
навыки определения площади и глубины ожоговой поверхности, фор­
мулировки клинических диагнозов. Одновременно проводится клини­
ческий разбор больных с целью демонстрации клинических признаков 
термических повреждений и ожоговой болезни.
Учебный клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ 
ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного иссле­
дования
Семиотика и синдромология разби­
раемого заболевания.
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и но­
зологического диагноза
Результаты дополнительных исследо­
ваний, их клиническое толкование;
Направления дифференциального 
диагноза.
Методы диагностики.
Оценка нарушений в организме больно-
го
Оценка площади и глубины 
поражения
Проведение методов косервативно- 
го лечения
Принципы местного лечения. 
Хирургическая тактика.
Окончательный диагноз: Классификация разбираемого забо­
левания
Обоснование окончательного диаг­
ноза.
Клинические признаки термических поражений и ожоговой бо­
лезни демонстрируются студентам при осмотре больных в перевязоч­
ной и палатах.
Преподаватель акцентирует внимание на особенностях патоло­
гического процесса и лечения каждого больного.
Итоговый к о н т ро л ь  знаний осуществляется посредством раз­
бора 2-3 ситуационных задач, ответы на которые разбираются всей 
группой.
Ситуационные задачи
Задача 1
Больному 22 года. Получил ожог тела кипятком. Первая помощь и лечение 
в течение 7 дней проводились в районной больнице В настоящее время на по­
верхности левого предплечья определяется участок влажного некроза 8 х 2 см.
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Установите примерную площадь ожога в %, наметьте план лечения боль­
ного.
Задача 2
Больной 2 дня тому назад имел отморожение стопы. В настоящее время по 
месту отморожения определяются пузыри с геморрагическим экссудатом, дно пу­
зырей нечувствительно к прикосновению.
Какая имеется степень отморожения? Какое лечение следует проводить?
Задача 3
Больной 48 лет, машинист. Пострадал во время железнодорожной катаст­
рофы от взрыва парового котла. Доставлен через 2 часа. Большая часть кожи на 
передней поверхности груди, живота и бедер бледна, отечна, имеются больших 
размеров пузыри с серозным и геморрагическим выпотом. Больной адинамичен, 
определяются мышечные подергивания, была рвота. Пульс 120 в 1 минуту, слабо­
го наполнения. За 1 час выделилось 30 мл мочи.
Укажите примерную площадь и степень ожога, назовите имеющиеся ос­
ложнения, назначьте лечение.
Задача 4
Больной 27 лет. Находился вблизи взрыва парового котла. Получил ожог 
лица II сг., дышит с трудом, отмечает затруднение при вдохе и выдохе, “давит в 
глотке”, цианогичен, тахикардия. Находится в полусидячем положении, лежать не 
может, задыхается.
Чем вызвана асфиксия? Какая показана экстренная помощь?
Задача 5
Больная 24 лет. На стопу попала кашица негашеной извести, наступил ожог.
Как оказать первую помощь?
Больная 32 лет. На руку попала карболовая кислота, наступил ожог
Ках оказать первую помощь?
Задача 6
Солдат 20 лет стоял на посту в сильный мороз. После смены отметил, что 
плохо чувствует левую ногу. После снятия сапога стопа холодная, бледная, не­
чувствительна к боли.
К какому периоду относится отморожение? Окажите необходимую помощь.
Задача 7
Больной 44 лет получил ожог на пожаре. Больной в состоянии прострации. 
Площадь ожога 30 %. Пульс 140 в I минуту. Отсутствует мочеотделение.
Чем обусловлено тяжелое состояние больного? Какие следует проводить 
общие и местные лечебные мероприятия0
Задача 8
Больная 20 лет получила ожог кипящим молоком. На передней и боковых 
поверхностях бедра и голени имеется гиперемия кож и множественные пузыри, 
содержимое которых имеет геморрагический характер.
Какая у больной степень и примерная площадь ожога? Какие следует про­
вести профилактические и лечебные мероприятия?
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Задача 9
Больной 6$ лет поступил в клинику на 8 день с момента ожога кожи ки­
пятком. Ожог Ша и Шб степени, площадь -  30 %. Больной апатичен, плохо ест, 
бледен. Пульс 98 в 1 минуту, А/Д 0 110/60 мм рт.ст.
Чем обусловлено данное состояние? Какие следует проводить лечебные 
мероприятия?
Задача 10
Больной 48 лет. 14 дней тому назад получил глубокий ожог воспламенив­
шимся бензином. После некрэктомии имеется дефект кожи на передней поверх­
ности правого бедра 16x4 см.
Какое показано лечение?
Задача 11
Больная 19 лет получила ожог, загорая на пляже. На руках, ногах, спине и 
животе имеется выраженная гиперемия, местами мелкие пузырьки, наполненные 
серозным содержимым. Площадь ожога достигает 60 %.
Какой степени ожог, его опасность для жизни, лечение?
Задача 12
Больной 45 лет имеет обширный ожог кожи ног и живота П-Ш ст. давность 
14 дней. Плохо ест, ослаблен. Внезапно наступило резкое ухудшение состояния. 
Появилась общая слабость, головокружение, боли в эпигастральной области, кро­
вавая рвота. Пульс 140 в минуту. А/Д -  90/40 мм рт.ст.
Какое осложнение наступило у больного? Может ли это быть связано с 
ожогом?
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
практической работы на занятии каждого студента, учитывая при этом 
его теоретическую подготовку и активность в овладении практиче­
скими навыками, обращает внимание на те вопросы, которые они 
должны будут отработать в часы самоподготовки к итоговому заня­
тию по теме хирургия повреждений. При этом особое внимание обра­
щается на имеющиеся недостатки в теоретической подготовке и овла­
дении практическими навыками.
227
ЗАНЯТИЕ № 25
Тема: Первая медицинская и доврачебная помощь при травмах. 
Транспортная иммобилизация.
Цель практического занятия: освоить методы оказания первой 
медицинской и доврачебной помощи, осуществления транспортной 
иммобилизации при травмах.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Оказывать первую медицинскую помощь пострадавшим с 
травмами.
2. Осуществлять транспортную иммобилизацию пострадавшим 
с травмой шейного, грудного и поясничного отделов позво­
ночника.
3. Осуществлять транспортную иммобилизацию пострадавшим 
с травмой верхних конечностей с помощью лестничных шин, 
бинтовых и косыночной повязок.
4. Осуществлять транспортную иммобилизацию пострадавшим 
с травмой нижних конечностей с помощью лестничных шин, 
шины Дитерихса.
5. Осуществлять транспортную иммобилизацию пострадавшим 
с травмой таза.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Определение понятия «транспортная иммобилизация».
2. Цели и задачи транспортной иммобилизации.
3. Средства, используемые для транспортной иммобилизации.
4. Правила транспортной иммобилизации.
5. Принципы транспортной иммобилизации при повреждениях 
различных отделов позвоночника.
6. Принципы транспортной иммобилизации при переломах и 
вывихах верхней конечности: перелом плеча, предплечья, 
травма кисти, вывих плеча, предплечья.
7. Принципы транспортной иммобилизации при переломах и 
вывихах нижней конечности: перелом бедра, голени, стопы; 
вывих бедра, голени, стопы.
8. Транспортная иммобилизация при переломах таза.
9. Составные части, показания к использованию и порядок на­
ложения шины Дитерихса.
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Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, видео* 
класс кафедры.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель проверяет 
присутствие студентов и уточняет план проведения занятия
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
15
3 Просмотр учебных видеофильмов «Первая помощь при 
ДТП», «Транспортная иммобилизация»
35
4 Самостоятельная работа студентов под контролем преподава­
теля (отработка навыков транспортной иммобилизации при 
различных повреждениях).
60
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия;
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. Наглядные пособия:
-рентгенограммы, таблицы, слайды по теме занятия; 
-видеофильмы.
4. Оборудование для отработки практических навыков: бинты, 
косынки, лестничные шины Крамера, шины Дитерихса.
Методика проведения занятия
1.Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности -  свое­
временно и правильно оказанная помощь является залогом успешного 
лечения пострадавших с травмами опорно-двигательного аппарата, 
восстановления их трудоспособности.
Уточняет отдельные положения учебника, вносит коррекцию в 
проработанный студентами материал.
2,Основные аспекты занятия
Преподавателю следует убедиться в понимании студентами ос­
новных целей и задач транспортной иммобилизации. Следует под­
черкнуть роль подручных средств и аутоиммобилизации, которые 
должны использоваться только при отсутствии стандартных шин.
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Отработку практических навыков рекомендуется проводить в 
виде ролевых игр* Студенты по очереди выступают в роли постра­
давших с различными повреждениями, фельдшера, врача скорой по­
мощи. Преподаватель демонстрирует наложение шин, показывает, как 
моделируется лестничная шина по форме конечности. Необходимо 
разобрать порядок оказания первой медицинской помощи пострадав­
шим с открытыми повреждениями: остановка наружного кровотече­
ния, введение аналгетиков, наложение асептической повязки, транс­
портная иммобилизация, транспортировка.
При отработке навыков наложения шины Дитерихса следует 
подчеркнуть, что для надежной иммобилизации по задней поверхно­
сти нижней конечности необходимо дополнительно использовать ле­
стничную шину, отмоделированную по форме физиологических изги­
бов (подколенная ямка, ягодица) и располагаемую от уровня голено­
стопного сустава (выше подстопника!) до поясничной области.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Первая медицинская помощь при переломах включает:
1. обезболивание места перелома раствором новокаина
2. введение обезболивающих средств парентерально
3. наложение асептической повязки при открытом переломе
4. репозицию костных отломков
5. транспортную иммобилизацию
2,3,5
2. Укажите сроки и место, где следует проводить репозицию костных 
отломков при открытом переломе:
1. на месте происшествия при оказании первой помощи
2. при транспортировке пострадавшего в стационар
3. в приемном покое больницы
4. в ближайшее время после поступления в условиях операционной
5. в любом из перечисленных мест, но как можно раньше
4
3. Укажите лечебную шину:
1. пневматическая
2. сетчатая
3. Крамера
4. Дитерихса
5. Белера
5
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4 Укажите шины, которые можно использовать для транспортной 
иммобилизации при переломе бедра:
1. ватно-марлевая
2. Белера
3. Дитер ихса
4 Крамера
5 аппарат И ллизарова
3,4
S. Надо ли транспортную иммобилизацию выполнять так, чтобы обез­
движить минимум два сустава, в образовании которых участвует сло­
манная КОСТЬ?
1 да 
2. нет
1
6. Пострадавшего с переломом костей таза необходимо транспортиро­
вать на носилках в положении:
1. с приподнятым головным концом
2. на животе
3. на спине с выпрямленными ногами
4. на боку
5. в положении 'лягушки'
5
7 Допустима ли транспортировка пострадавшего с компрессионным 
переломом первого поясничного позвонка на жестких носилках в по­
ложении на спине с валиком под поясницей?
1. да
2. нет
1
8. При вывихе плеча в момент оказания первой помощи иммобилиза­
цию можно выполнить с помощью:
1. косынки
2. колосовидной повязки на плечевой сустав
3. ватно-марлевых колец Дельбе
4. шины Крамера
5. всеми указанными способами
1,4
9 Можно ли с помощью индивидуального перевязочного пакета на­
ложить окклюзионную повязку на грудную клетку?
1 да 
2. нет
1
Дополнить:
1. Выделяют_____и ______ иммобилизацию конечностей, лечебную
и транспортную.
2. При отсутствии транспортных шин и подручных средств при
транспортировке пострадавших с переломами конечностей исполь­
зуется ______. аутоиммобилизация.
3. Пострадавшего с переломом таза следует транспортировать на
_____ носилках в положении ___________. жестких; «лягушки»
или Волковича.
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О п р ед е л и м  соответствие:
Средство иммобилизации Повреждение j
1. Шина Дитерихса А. Перелом голени |
2. Лестничные шины Б. Перелом ключицы i
3. Косыночная повязка В. Перелом бедра 1
1 - В . 2 - А . З —Б. i
Установите правильную последовательность
I. Порядок оказания помощи пострадавшему с переломом на 2-1-4-3-5
месте происшествия:
1 введение промедола внутримышечно
1
2. остановка наружного кровотечения
3. транспортная иммобилизация
4. наложение асептической повязки
5. транспортировка в лечебное учреждение
Самостоятельная работа студентов 
под контролем преподавателя
Студенты осуществляют транспортную иммобилизацию услов­
но-пострадавших (волонтеров) с переломами бедра, голени, плеча, 
предплечья, шейного отдела позвоночника. Преподаватель корректи­
рует работу студентов и проверяет результат иммобилизации по от­
сутствию движений в смежных с поврежденным сегментом суставах.
Итоговый контроль осуществляется посредством разбора 2-3 
ситуационных задач ответы, на которые разбираются всей группой. 
Преподаватель корректирует ответ студента, обращает внимание на 
возможные ошибки. По ходу разбора ситуационной задачи студенту 
могут быть заданы вопросы, касающиеся темы занятия.
Ситуационные задачи
Задача 1
Вы оказались па месте автомобильной катастрофы. Автомобиль ВАЗ-2108 
врезался в стоящий трактор. Водитель погиб. Пассажир на правом переднем месте 
находится в полулежащем положении в салоне автомобиля. Правая нижняя ко­
нечность укорочена, стопа ротирована кнутри. Потерпевший жалуется на интен­
сивные боли в тазобедренном суставе, усиливающиеся при попытке движений.
Предположительный диагноз? Окажите первую помощь. Наложите транс­
портную иммобилизацию.
Задача 2
Машиной скорой помощи Вас доставили на строительную площадку. По­
терпевший оступился и упал в траншею на вытянутую правую руку. В момент 
осмотра больного беспокоят боли в плечевом суставе. Конечность полусогнута в 
локтевом суставе, кисть удерживается здоровой рукой. Плечо укорочено. Пальпа­
ция плечевого сустава резко болезненна. Последний деформирован, по задней по­
верхности пальпируется головка плечевой кости. Предположительный диагноз?
Окажите первую помощь. Какая транспортная иммобилизация должна 
быть выполнена
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Задача )
Во время ныряния с берега мальчик десяти лет ударился головой о дно ре­
ки. После того как его вытащили на берег пострадавший адинамичен Беспокоят 
выраженные боли в шейном отделе позвоночника Больной заторможен. Движе­
ния в нижних конечностях отсутствуют. Дыхание учащено. Пульс -100 уд. в мин.
Диагноз. Назовите возможное осложнение. Окажите первую помощь. Как 
будете транспортировать больного.
Задача 4
Во время соревнований гимнаст сорвался с брусьев и ударился о мат ле­
вым плечевым суставом. При осмотре жалуется на боли в левом надплечье н ле­
вом плечевом суставе, которые усиливаются при движении. В области левого 
надплечья кровоизлияние. Определяется деформация за счет наличия выпячива­
ния акромиального конца ключицы. Положительный симптом “клавиши”.
Диагноз. Окажите первую помощь. Транспортная иммобилизация.
Задача S
Больной В. упал с мотоцикла, ударившись о покрытие дороги правой сто­
роной тела. Жалуется на боли в области правого тазобедренного устава. Само­
стоятельно передвигаться не может. Конечность ротирована кнаружи,слегка со­
гнута в коленном суставе и отведена. Пассивные движения в тазобедренном сус­
таве резко ограничены.
Предположительный диагноз. Окажите первую помощь. Наложите транс­
портную иммобилизацию.
Задача б
Больной К. во время драки получил удар в нижнюю челюсть. При этом 
ощутил щелчок в области нижнечелюстного сустава При осмотре определяется 
кровотечение в области подбородка Закрыть рот больной не может.
Диагноз. Первая помощь. Транспортная иммобилизация.
Задача 7
Пешеход был сбит легковой автомашиной. При осмотре сидит на тротуаре. 
Жалуется на интенсивные боли в левой голени, невозможность встать на ноги. На 
передней поверхности голени имеется рваная линейная рана длиной около 5 см из 
раны торчит костный отломок, отмечается небольшое истечение крови. Стопа ро­
тирована кнутри.
Диагноз. Первая помощь. Транспортная иммобилизация.
Задача 8
Во время кровельных работ больной У. получил удар падающей стропилой 
в область правого надплечья. Пострадавший жалуется на интенсивные боли в об­
ласти правой ключицы. Здесь же при осмотре определяется кровоизлияние. При 
пальпации ключицы в средней трети выражена локальная болезненность, опреде­
ляется углообразное искривление.
Диагноз. Первая помощь. Транспортная иммобилизация.
Задача 9
Женщина 35 лет выходя из автобуса, оступилась, подвернула стопу кнутри. 
Почувствовала интенсивную боль в области голеностопного устава, упала. Стать на
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ногу из-за болей не может. Во время осмотра отмечается отек в области голеностопно­
го сустава, по внутренней и наружной поверхности видны кровоизлияния. При паль­
пации отмечается резкая болезненность в области внутренней и наружной лодыжки. 
Внутренняя лодыжка деформирована, здесь же определяется '‘крепитация”.
Диагноз. Первая помощь. Транспортная иммобилизация
Задача 10
При выполнении работ сцепщик был сжат между буферами вагонов. Во 
время осмотра на месте происшествия больной жалуется на интенсивные боли в 
области таза. Пострадавший лежит на спине с разведенными ногами, полусогну­
тыми в тазобедренных и коленных суставах. Движения конечностей невозможны 
из-за сильных болей.
Диагноз. Первая помощь. Транспортная иммобилизация
Задача 11
Женщина 42 лет во время гололедицы упала на вытянутую руку с упором 
на ладонь. При этом она почувствовала интенсивную боль в дистальном отделе 
правого предплечья. Во время осмотра в дистальном отделе предплечья отмечает­
ся припухлость тканей, ограничено движение кисти. Здесь же определяется де­
формация, кисть и прилежащая к ней часть предплечья как бы сдвинуты к тылу 
по отношению ко всему предплечью.
Диагноз. Первая помощь. Транспортная иммобилизация.
Задача 12
Во время гандбольного матча игрок был сбит соперником и упал на согну­
тый локоть. При осмотре больной жалуется на боли в н/3 левого плеча В области 
локтевого сустава имеется кровоизлияние. Сустав увеличен в размере. Пальпация 
в этой зоне резко болезненная, определяется крепитация.
Диагноз. Первая помощь. Транспортная иммобилизация.
Задача 13
Больной В. в состоянии опьянения выпрыгнул с 3 этажа жилого дома При 
осмотре на месте происшествия жалуется на интенсивные боли в поясничном от­
деле позвоночника и в н/3 обоих голеней. Подняться на ноги не может из-за уси­
ления болей. При пальпация определяется резкая болезненность на уровне 2-3 по­
ясничных позвонков. Явно видна деформация голеней в н/3.
Диагноз. Первая помощь. Как будете транспортировать больного?
Задача 14
Больная 76 лет во дворе собственного дома поскользнулась и упала на пра­
вый бок, при этом ударившись о ступеньки крыльца областью правого тазобед­
ренного сустава. Самостоятельно подняться не может. Жалуется на боли в облас­
ти правого тазобедренного устава. Правая нога ротирована кнаружи, отмечается 
некоторое укорочение конечности. Движения невозможны из-за сильных болей.
Диагноз. Окажите первую помощь. Транспортная иммобилизация
Задача 15
Мужчина 33 лет, сбегая по лестнице, споткнулся и упал, ударившись ле­
вым коленным суставом. Интенсивные боли в области передней поверхности сус­
234
тава сделали невозможными дальнейшие попытки встать и идти. В момент ос­
мотра коленный сустав увеличен в размере, активные движения левой голени не­
возможны. При пальпации надколенника определяется “крепитация’'
Первая помощь. Транспортная иммобилизация.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
практической работы на занятии каждого студента, учитывая при этом 
его теоретическую подготовку и активность в овладении практиче­
скими навыками, обращает внимание на те вопросы, которые они 
должны будут отработать в часы самоподготовки к итоговому заня­
тию по теме хирургия повреждений. При этом особое внимание обра­
щается на имеющиеся недостатки в теоретической подготовке и овла­
дении практическими навыками.
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ЗАНЯТИЕ 26
Тема: Итоговое занятие «Хирургия повреждений».
Цель занятия: Подвести итог изучения студентами тем цикла 
«Хирургия повреждений».
Конкретные цепи занятия.
1. Выявить глубину усвоения студентами теоретического мате­
риала.
2. Оценить уровень владения практическими навыками (обсле­
дование больных с повреждениями, оказание первой меди­
цинской и доврачебной помощи).
Задания на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен быть готов к компьютерному тести­
рованию, устному собеседованию, демонстрации владения практиче­
скими навыками и решению ситуационных задач в объеме предусмот­
ренном стандартом знаний и навыков по данному разделу. Для само­
стоятельной подготовки студентам предоставляется следующий спи­
сок вопросов и практических навыков.
Вопросы студентов к  итоговому занятию 
«Хирургия повреждений»
1. Классификация повязок (укрепляющие, иммобилизирующие, 
экстензионные, окклюзионные).
2. Виды перевязочного материала (бинты, марля, вата, индивиду­
альный перевязочный пакет, сетчато-трубчатые бинты, клей).
3. Укрепляющие повязки (лейкопластырные, клеевые, косы- 
ночные, пращевидные, Т-образные, бинтовые).
4. Правила наложения бинтовых повязок.
5. Типы бинтовых повязок (циркулярная, спиральная (восходя­
щая и нисходящая), ползучая (змеевидная), крестообразная 
(8-образная), колосовидная, возвращающаяся, черепашья).
6. Травматический шок. Патогенез. Диагностика. Лечение.
7. Раны и ранения (определения, классификация, клиника, ди­
агностика). Патогенез раневого процесса, фазы и типы за­
живления ран. Особенности огнестрельной раны.
8. Раневая инфекция. Бактериально загрязненные, гнойные ра­
ны. Первичное и вторичное инфицирование ран. Особенно­
сти заживления гнойных ран.
9. Лечение ран. Хирургическая обработка раны (первичная, по­
вторная, вторичная): определения, показания и противопока­
зания. Техника хирургической обработки. Выбор метода за­
крытия раны, виды швов (первичный, первично-
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отсроченный, вторичные швы). Методы дренирования све­
жих ран. Местное медикаментозное лечение ран.
ЮЛечение гнойных ран. Методика дренирования. Общее и ме­
стное лечение гнойных ран. Антибактериальная терапия — 
принципы лечения, осложнения.
11 .Закрытые повреждения мягких тканей (ушибы, разрывы су­
хожилий, связок и мышц, сотрясения).
12.3акрытые повреждения головы (сотрясения, ушибы, сдавле­
ния): очаговые и общемозговые симптОКш. Лечение.
13.3акрытые повреждения грудной клетки (пневмоторакс, гемо­
торакс) -  клиническая картина и лечение, техника плевраль­
ной пункции.
14.3акрытые повреждения органов брюшной полости и забрю- 
шинного пространства.
15. Травматический токсикоз (синдром длительного сдавления) — 
этиология, патогенез, клиника, диагностика и лечение.
16. Переломы -  определение, классификация, виды смещения 
отломков. Понятие о регенерации костной ткани, виды кост­
ной мозоли, первичное и вторичное сращение перелома. 
Клиника переломов (абсолютные и относительные призна­
ки), рентгенодиагностика переломов. Принципы лечения пе­
реломов костей. Методы лечения переломов (консервативные 
и оперативные). Виды гипсовых повязок, правила их наложе­
ния, возможные осложнения и их профилактика. Скелетное 
вытяжение -  показания, принципы лечения. Показания к 
оперативному лечению переломов костей (абсолютные, от­
носительные). Виды остеосинтеза (кортикальный, накостный, 
интрамедулярный, внеочаговый).
П.Вывихи -  определение, классификация, механизм образова­
ния. Клиническая картина и диагностика вывихов. Вывих 
плеча: классификация, механизм травмы, принципы лечения, 
методы вправления, профилактика возможных осложнений.
18.Ожоги-виды ожогов (термические, химические). Клиниче­
ская картина. Ожоговая болезнь. Принципы лечения ожогов.
19.Отморожения. Классификация. Клиника. Лечение отморожений.
20.Электротравма.
21.Транспортная иммобилизация. Основные цели и правила 
транспортной иммобилизации.
22.Обследование больных с травмами.
Первая медицинская помощь (ПМП) при травматических 
повреждениях
1. ПМП при травматическом шоке.
2. ПМП при ранах.
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3. ПМП при термическом ожоге.
4. ПМП при химических ожогах.
5. ПМП при электротравме.
6. ПМП при отморожениях.
7. ПМП при закрытых повреждениях головы.
8. ПМП при закрытой травме грудной клетки.
9. ПМП при закрытой травме живота.
10. ПМП при открытой травме живота.
11. ПМП при открытых и закрытых повреждениях мочеполовой 
системы.
12. ПМП при повреждениях позвоночника.
13. ПМП при повреждениях таза.
14. ПМП при повреждениях костей и суставов конечностей.
Практические навыки
1. Повязки на голову: возвращающаяся «шапка Гиппократа», 
«уздечка», «чепец», 8-образная повязка на области головы и 
шеи, повязка на глаз, повязка на оба глаза.
2. Повязка на грудную клетку: 8-образная повязка, повязка на 
молочную железу.
3. Повязка на верхнюю конечность: колосовидная повязка на 
плечо, повязка Дезо, спиральная повязка на палец, колосо­
видная повязка на I палец кисти, «панцирная перчатка», воз­
вращающаяся повязка на кисть, 8-образная на кисть, спи­
ральная повязка на предплечье, черепашья повязка на об­
ласть локтевого сустава.
4. Повязка на область таза (колосовидная повязка, 8-образная 
повязка на промежность).
5. Повязки на нижнюю конечность (спиральная повязка на I па­
лец стопы, возвращающаяся повязка на стопу, черепашья на 
область пятки, 8-образная на стопу, спиральная повязка на 
голень, черепашья повязка на область коленного сустава, по­
вязка на ампутационную культю).
6. Наложение циркулярной (круговой) давящей повязки (для 
остановки кровотечения)
7. Наложение окклюзионной повязки на грудную клетку
8. Иммобилизация верхней конечности косынкой
9. Транспортная иммобилизация при повреждениях верхних и 
нижних конечностей табельными и подручными средствами
Ю.Транспортная иммобилизация нижней конечности шиной 
Дитерихса
11 .Наложение и снятие гипсовой лангетной повязки
12.Туапет раны.
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13.Клиническое обследование больных с травмами. Исследова­
ние местного статуса при ранах, переломах, вывихах, ожогах, 
отморожениях, закрытых повреждениях.
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия: учебные комнаты кафедры, класс ТСО. 
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. 5
2 Компьютерный тестовый контроль. 45
3 Проверка владения практическими навыками 40
4 Устное собеседование. 40
5 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Комплект контрольных компьютерных тестовых задач по 
темам цикла «Хирургия повреждений».
2. Наглядные пособия:
• рентгенограммы;
• компьютерные слайды по теме;
• муляжи-имитаторы ран;
• муляжи костей;
• спицы и скобы для скелетного вытяжения;
• металлоконструкции для остеосинтеза.
3. Оборудование для отработки практических навыков: фантом; 
негатоскоп, сантиметровые ленты, угломер, перчатки, очки, 
марлевые бинты, косынки, фартук, гипсовые бинты, лестнич­
ные шины Крамера, шины Дитерихса.
4. Ситуационные задачи.
Методика проведения занятия
1 .Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения итогового занятия, порядок проведения раз­
личных этапов. Студентам сообщается, что в работе будут принимать 
участие другие преподаватели, которые не занимались с группой. 
Преподаватель- куратор осуществляет только организационные функ­
ции направляет студентов на различные этапы, подводит итоги заня­
тия, выставляет итоговую оценку. Устное собеседование и проверку 
практических навыков проводят другие преподаватели.
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2.Рсновные аспекты занятия
Во время проведения занятия все участвующие преподаватели 
должны обратить особое внимание на умение студентов оказывать 
первую медицинскую помощь при различных травмах. Студенты 
должны четко знать алгоритм действий и уметь практически выпол­
нить необходимые манипуляции. Студенты должны продемонстриро­
вать умение проводить клиническое обследование больных с травма­
ми, описать локальные патологические изменения, интерпретировать 
рентгенограммы. Повторно осуществляется контроль владения сту­
дентами техникой наложения бинтовых повязок.
I этап. Копьютерный тестовый к о н т р о л ь
Проводится в классе ТСО. Каждому студенту предлагается от­
ветить в течение 10 минут на 20 тестов. Контрольный пакет включает 
100 тестовых задач и составлен в соответствии с задачами, рассмот­
ренными на практических занятиях. Оценка проводится по общепри­
нятой методике.
2 этап. Проверка владения практическими навыками
Проводится в учебной комнате, оборудованной необходимым 
оборудование и наглядными пособиями. Студенты получают кон­
кретные задания по оказанию помощи пострадавшим. Оценивается 
правильность выполнения манипуляций и качество наложенных повя­
зок и иммобилизации. Оценка выставляется в соответствии с обще­
принятыми критериями.
3 этап. Устное собеседование
Проводится в учебной комнате. Преподаватель дает каждому 
студенту не менее 3 вопросов, которые охватывают разные разделы. 
Они не должны быть обширными. Предпочтительнее задать больше 
небольших вопросов, на которые студент должен дать краткие, но 
конкретные ответы, и при этом охватить все темы. Следует стремить­
ся выяснить уровень знаний по всем разделам. Необходимо использо­
вать рентгенограммы и компьютерные слайды. Собеседование про­
должается при разборе ситуационных задач.
Задачи для итогового занятия.
Задача 1
Больной 42 лет. Вчера лошадь ногой ударила в область правой ягодицы. 
Отмечает умеренные боли при ходьбе, больно сесть и согнуться. При осмотре в 
месте травмы, в центре правой ягодицы, имеется ссадина, кожа темно-синего цве­
та, на площади 10x12 см припухлость. Пальпация болезненна, определяется на­
пряжение тканей.
Установите диагноз. Назначьте лечение.
Задача 2
Больной 45 лег. Заводил мотоцикл, который упал и придавил левую ногу. 
После этого стоять было больно, при ходьбе боли в коленном суставе.
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При осмотре определяется умеренная болезненность при сгибании в ко­
ленном суставе. Имеется припухлость с наружной стороны правого коленного 
сустава, кровоподтек и здесь же определяется резкая болезненность при пальпа­
ции, положительный симптом баллотирования надколенника.
Установите диагноз. Назначьте лечение.
Задача 3
Больная SS лет Поскользнулась и упала на спину, ударилась головой об 
асфальт. На 30-40 минут потеряла сознание. Отмечает головокружение, головную 
боль, тошноту, шум в ушах, не может вспомнить, как все случилЬсь.
Больная бледна. Определяется тахикардия.
Установите диагноз. Назначьте лечение.
Задача 4
Мальчик S лет, полчаса назад во время игры упал животом на острие вя­
зальной спицы. Состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окра­
ски. Пульс 78 в 1 минуту, удовлетворительных свойств, А/Д -  115/80 мм рт. ст. на 
коже живота по средней линии в 3 см ниже пупка определяется точечное отвер­
стие диаметром 2 мм, не кровоточит. Брюшная стенка мягкая, участвует в акте 
дыхания, при пальпации болезненная в окружности раны.
Диагноз. Первая помощь. Тактика. Лечение.
Задача 5
Больной 48 лет во время колки дров 4 часа назад ударил топором по левой
голени.
Общее состояние удовлетворительное. На передней поверхности левой го­
лени в средней трети определяется зияющая линейная рана размером 10x4 см, 
расположенная в косопоперечном направлении. В глубине у проксимального края 
раны видна передняя поверхность большеберцовой кости. Умеренный отек тка­
ней в окружности раны. Движения в суставах конечности умеренно ограничены 
из-за боли.
Диагноз. Тактика. Лечение.
Задача б
Больной 15 лет получил травму правой половины грудной клетки, после 
этого появились боли при дыхании, кровохарканье. Резкая болезненность при 
пальпации 5-6 ребер по подмышечной линии. При выслушивании ослабление ды­
хания правого легкого, при перкуссии -  притупление до 4-го ребра.
Установите диагноз. Назначьте лечение.
Задача 7
Больной 2 дня тому назад имел отморожение стопы. В настоящее время по 
месту отморожения определяются пузыри с геморрагическим экссудатом, дно пу­
зырей нечувствительно к прикосновению.
Какая имеется степень отморожения'' Какое лечение следует проводить?
Задача 8
Больной 48 лет, машинист. Пострадал во время железнодорожной катаст­
рофы от взрыва парового котла. Доставлен через 2 часа. Большая часть кожи на 
передней поверхности груди, живота и бедер бледна, отечна, имеются больших 
размеров пузыри с серозным и геморрагическим выпотом. Больной адинамичен,
241
определяются мышечные подергивания, была рвота. Пульс 120 в 1 минуту, слабо­
го наполнения. За 1 час выделилось 30 мл мочи.
Укажите примерную площадь и степень ожога, назовите имеющиеся ос­
ложнения. назначьте лечение.
Задача 9
Больной 27 лет. Находился вблизи взрыва парового котла. Получил ожог 
лица II ст. , дышит с трудом, отмечает затруднение при вдохе и выдохе, “давит в 
глотке”. Цианотичен. Тахикардия. Находится в полусидящем положении, лежать 
не может, задыхается.
Чем вызвана асфиксия? Какая показана экстренная помощь?
Задача 10
Больная 24 лег. На стопу попала кашица негашеной извести, наступил ожог.
Как оказать первую помощь?
Больная 32 лет. На руку попала карболовая кислота, наступил ожог
Как оказать первую помощь?
Задача 11
Солдат 20 лет стоял на посту в сильный мороз. После смены отметил, что 
плохо чувствует левую ногу. После снятия сапога стопа холодная, бледная, не­
чувствительна к боли.
К какому периоду относится отморожение? Окажите необходимую помощь.
Задача 12
Больной 44 лет получил ожог на пожаре. Больной в состоянии прострации. 
Площадь ожога 30 %. Пульс 140 в 1 минуту. Отсутствует мочеотделение.
Чем обусловлено тяжелое состояние больного? Какие следует проводить 
общие и местные лечебные мероприятия?
Задача 13
Машиной скорой помощи вас доставили на место происшествия Переа вами 
больной 25 лет, у которого вы диагностируете закрытый перелом правого бедра.
Ваши дальнейшие действия?
Задача 14
Юноша 12 лет на тренировке получил травму в области правого голено­
стопного сустава. Стать на ногу из-за болей не смог. При осмотре -  резко выра­
женный отек н/з голени с распространением на суставы и резкая локальная болез­
ненность. На рентгенограмме определяется отрыв эпифиза по ростковой зоне с 
незначительным смещением отломков по ширине.
Ваш диагноз и дальнейшее лечение0
Задача 1S
В приемный покой больницы доставлен больной 30 лет с диагнозом закры­
тый перелом средней трети левого бедра. На рентгенограмме определяется спи­
ральный перелом средней трети бедра со значительным смещением костных от­
ломков?
Какой метод лечения вы примените в данном случае?
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Задача 16
Больной Ш. 18 лет доставлен в приемный покой с места автомобильной 
аварии. Жалуется на резкие боли в правом тазобедренном суставе и нарушение 
функции. При осмотре в области бедра небольшое кровоизлияние. Нижняя ко­
нечность слегка согнута в коленном суставе и ротирована внутрь. Движения из-за 
резких болей отсутствуют. Имеется укорочение относительной длины всей ко­
нечности.
Ваш предположительный диагноз и дальнейшие мероприятия?
Задача 17
Больной 3. 32 лет во время автомобильной аварии получил травму правой 
половины тела. Жалуется на боли в правом тазобедренном суставе, самостоятель­
но передвигаться не может. При осмотре видимых изменений со стороны тазо­
бедренного сустава не определяется. Имеется симптом пружинящей фиксации. 
Относительная длина правого бедра на 2 см короче здорового. Конечность роти­
рована снаружи и слегка согнута в коленном суставе и отведена
Ваш предварительный диагноз, дополнительные мероприятия по уточне­
нию диагноза и лечение?
По итогам ответов на устные вопросы и решения ситуационных 
задач выставляется оценка в соответствии с общепризнанными крите­
риями.
Заключение. В конце занятия преподаватель-куратор подводит 
итоги всех трех этапов, выставляет оценки в журнал. При этом дается 
устная итоговая оценка каждому студенту., отражающая его теорети­
ческую подготовку и уровень владения практическими навыками. 
Указываются типичные ошибки. Преподаватель обращает внимание 
на те вопросы, которые студенты должны будут отработать при под­
готовке к экзамену.
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Количество часов-18 
Темы занятий:
1. Острые гнойные заболевания кожи, подкожной клетчатки (фу­
рункул, карбункул, гидраденит, абсцесс, флегмона, рожистое 
воспаление)
2. Воспалительно-некротические заболевания кисти (панариций, 
флегмона). Мастит.
3. Острые гнойные заболевания костей и суставов: остеомиелит, 
артрит.
4. Гнойно-воспалительные заболевания серозных полостей (пери­
тонит, эмпиема плевры).
5. Общая гнойная инфекция (сепсис). Острая специфическая хи­
рургическая инфекция (столбняк).
6. Анаэробная клостридиальная инфекция. Анаэробная неклостри- 
диапьная инфекция.
СТАНДАРТ ЗНАНИЙ И ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ
Пппйля цикл студент должен знать:
1. Понятие “хирургическая инфекция”. Классификация и этиоло­
гия хирургической инфекции.
2. Факторы, определяющие развитие и течение хирургической ин­
фекции.
3. Основные патофизиологические и патанатомические изменения 
в очаге воспаления. Стадии (фазы) местных расстройств.
4. Общие клинические проявления при хирургической инфекции. 
Лабораторная диагностика.
5. Принципы местного лечения хирургической инфекции и гной­
ных ран (физиотерапия, препараты химической антисептики).
6. Принципы оперативного лечения хирургической инфекции. Ви­
ды дренирования гнойного очага.
7. Принципы общего лечения хирургической инфекции.
8. Антибактериальная терапия (антибиотики, сульфаниламиды, 
нитрофураны, препараты группы метронидазола).
9. Методы детоксикации при хирургической инфекции (инфузи­
онная терапия, гемосорбция, плазмоферез, УФО крови).
10. Методы активизации защитных сил организма (неспецифиче­
ская, специфическая), (иммунные сыворотки, глобулины, бакте­
риофаги, вакцины, анатоксины, иммуномодуляторы, биостиму­
ляторы).
11. Патогенез, клиника, лечение хирургической инфекции мягких 
тканей (фурункулез, карбункул, абсцесс, флегмона).
Цикл занятий: Хирургическая инфекция.
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12. Хирургическая инфекция железистых органов (гидраденит, паротит).
13. Мастит. Этиология. Патогенез, профилактика и лечение..
14. Рожистое воспаление. Этиология, патогенез, лечение.
15. Хирургическая инфекция лимфатической системы и сосудов 
(лимфангит, лимфаденит, тромбофлебит).
16. Хирургическая инфекция суставов (бурсит, артрит).
17.Эмпиема плевры. Этиология, патогенез, диагностика и принци­
пы лечения.
18. Перитонит. Этиология, патогенез, диагностика и принципы ле­
чения. Виды операции при перитоните. Анаэробный перитонит.
19. Воспалительные заболевания пальцев кисти. Особенности анато­
мического строения кисти. Принципы хирургического лечения.
20.Остеомиелит. Виды остеомиелита (острый, хронический, спе­
цифические формы). Клиническая картина и формы острого ос­
теомиелита. Рентгенологические признаки остеомиелита. Кон­
сервативное и оперативное лечение.
21. Сепсис. Этиология, патогенез. Клиника и диагностика. Принци­
пы лечения. Профилактика сепсиса.
22. Анаэробная неклостридиальная инфекция (формы). Принципы 
хирургического лечения и антибактериальная терапия.
23. Анаэробная (газовая) гангрена. Этиология, патогенез. Профи­
лактика и принципы лечения.
24. Столбняк. Этиология, патогенез, классификация, клиническая 
картина. Лечение и профилактика (неспецифическая, специфи­
ческая -  активная, пассивная, экстренная).
23.Хирургический туберкулез. Понятие. Патогенез. Классифика­
ция. Методы исследования. Туберкулез лимфатических узлов. 
Костно-суставной туберкулез. Схема эволюции костно­
суставного туберкулеза (этапы и фазы). Клиническое течение 
болезни (местные и общие симптомы). Особенности течения в 
преартрической, артрической и постартрической стадиях. От­
дельные виды костно-суставного туберкулеза: спондилит, кок­
сит, гонит. Осложнения. Организация санаторно­
ортопедической помощи.
26. Актиномикоз. Этиология, пути распространения. Формы. Прин­
ципы лечения.
27. Сибирская язва. Клиника, диагностика, лечение. Профилактика.
28. Дифтерия ран. Особенности течения. Лечение.
Должен владеть практическими навыками:
1. Проводить обследование больных с острыми и хроническими 
хирургическими инфекционными заболеваниями различных ло­
кализаций.
2. Уметь описывать локальные изменения при различных гнойно- 
воспалительных заболеваниях.
3. Уметь диагностировать различные гнойно-воспалительные за­
болевания.
4. Осуществлять забор материала из очага воспаления для опреде­
ления возбудителя и чувствительности к антибиотикам.
5. Оценивать данные лабораторного обследования у больных с 
гнойно-воспалительными заболеваниями.
6. Определять объем общего и местного лечения различных видов 
хирургической инфекции.
7. Уметь подбирать препараты для проведения антибактериальной 
терапии при гнойно-воспалительных заболеваниях.
8. Уметь подбирать препараты для местного лечения при гнойно­
воспалительных заболеваниях.
9. Производить перевязки больным с гнойно-воспалительными за­
болеваниями.
Литература для преподавателя:
1. С.В. Петров Общая хирургия. - СПб.: Издательство
«Лань»,2001.-672 с.
2. Общая хирургия У Под ред.В.Шмитта, В.Хартинга, М.И.Кузина: 
в 2 томах. - М.:Медицина,1983.
3. Общая хирургия: Учебник для медицинских вузов/Под ред. 
П.Н.Зубарева, М.И.Лыткина, М.В.Епифанова. • СПб.: СпецЛит, 
1999.-472 с.
4. В.К. Гостищев. Общая хирургия. - М. Медицина, 1997.-672 с.
5. В.И.Стручков, Ю.В. Стручков. Общая хирургия. 
М.:Медицина, 1988.-480 с.
6. В.И. Стручков,. В.К.Гостищев, Ю.В.Стручков. Руководство по 
гнойной хирургии. - М.: Медицина, 1984.-512 с.
7. И.Я. Макшаков. Хирургическая инфекция. Учебное пособие. - 
Гродно, 1990. -  94 с.
Итоговый контроль: На последнем занятии цикла проводится 
итоговый контроль, который включает компьютерный тест-контроль, 
устное собеседование, оценку владения практическими навыками.
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ЗАНЯТИЕ 27
Тема: Острые гнойные заболевания кожи, подкожной клетчатки 
(фурункул, карбункул, гидраденит, абсцесс, флегмона, рожистое вос­
паление). ' !
Цель практического занятия: Ознакомить студентов с много­
образием острых гнойных заболеваний кожи и подкожной клетчатки, 
изучить их клиническую картину и познакомить с современными ме­
тодами лечения.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Проводить обследование больных с острыми гнойными забо­
леваниями кожи и подкожной клетчатки.
2. Диагностировать различные виды острых гнойных заболева­
ний кожи и подкожной клетчатки.
3. Описывать локальные изменения при различных гнойно­
воспалительных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки.
4. Формулировать диагноз при различных гнойно­
воспалительных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки.
5. Определять объем консервативного и оперативного методов 
лечения.
6. Осуществлять забор материала из очага воспаления для оп­
ределения возбудителя и чувствительности к антибиотикам.
7. Подбирать препараты для проведения антибактериальной те­
рапии при гнойно-воспалительных заболеваниях.
8. Производить перевязки гнойных ран с выбором необходи­
мых препаратов для местного лечения в соответствии с фазой 
раневого процесса.
Задания на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Понятие “хирургическая инфекция”. Классификация. Этио­
логия и патогенез хирургической инфекции.
2. Факторы, определяющие развитие и течение хирургической 
инфекции.
3. Основные патофизиологические и патанатомические изме­
нения в очаге воспаления. Стадии (фазы) местных рас­
стройств.
4. Общие клинические проявления при хирургической инфек­
ции. Лабораторная диагностика.
5. Принципы местного лечения хирургической инфекции и 
гнойных ран (физиотерапия, препараты химической анти­
септики).
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6. Принципы оперативного лечения хирургической инфекции. 
Виды дренирования гнойного очага.
7. Принципы общего лечения хирургической инфекции.
8. Антибактериальная терапия (антибиотики, сульфаниламиды, 
нтрофураны, препараты группы метронидазола).
9. Методы детоксикации при хирургической инфекции (инфу­
зионная терапия, гемосорбция, лимфосорбция, УФО крови).
10. Методы активизации защитных сил организма (неспецифи­
ческая, специфическая), (иммунные сыворотки, глобулины, 
бактериофаги, вакцины, анатоксины, иммуномодуляторы, 
биостимуляторы).
11. Патогенез, клиника, лечение хирургической инфекции мяг­
ких тканей (фурункулез, карбункул, абсцесс, флегмона).
12. Хирургическая инфекция железистых органов (гидраденит, 
паротит).
Уровень усвоения I1-III.
Место проведения занятия -  учебная комната кафедры, палаты 
проктологического отделения, перевязочная.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятии:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель прове­
ряет присутствие студентов и уточняет план проведения за­
нятия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией.
20
3 Работа в палатах. Курация больных по изучаемым нозоло­
гическим формам, работа в гнойной перевязочной.
60
4 Клинический разбор больных. 2S
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 10
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Больные с острыми гнойными заболеваниями кожи и под­
кожной клетчатки.
3. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
4. Оборудование для отработки практических навыков: перчат­
ки, очки, марлевые бинты, фартук.
3. Ситуационные задачи.
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Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам группы план проведения практического занятия, подчеркивает 
особую значимость темы, обращает внимание на практическую важ­
ность знания методов диагностики и лечения острых гнойных заболе­
ваний кожи и подкожной клетчатки. Уточняет отдельные положения 
учебника, вносит коррекцию в проработанный студентами материал.
2. Основные аспекты занятия
Преподаватель в течение занятия должен научить студентов ди­
агностировать различные виды острых гнойных заболеваний кожи и 
подкожной клетчатки.
В ходе занятий необходимо познакомить студентов с клиниче­
ской картиной фурункулов, карбункула, гидраденита, абсцесса, флег­
моны и рожистого воспаления. Изучить причины развития гнойных 
заболеваний кожи и подкожной клетчатки.
Необходимо научить студентов принципам общего и местного 
лечения данных заболеваний с использованием антибиотиков, суль­
фаниламидов, физиотерапии, методов детоксикации, различных видов 
дренирования после хирургического лечения. Особо следует подчерк­
нуть, что лечение должно быть этиологически обоснованным. Необ­
ходимо продемонстрировать студентам методику забора материала на 
бактериологическое исследование.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для к о н т р о л я  и с х о д н о г о  у р о в н я  з н а н и й
Ответ
1. Чем опасны фурункулы верхней губы, носогубного треугольника, 
носа и суборбитальной области?
1. отеком лица,
2. развитием паротита,
3. развитием гнойного базального менингита,
4. носовым кровотечением,
5. развитием тонзиллита.
3
2. Какие мероприятия категорически запрещены при фурункуле? 
1. вскрытие гнойника.
3,4
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2. применение сухого тепла (соллюкс-лампа, УВЧ), 
3 выдавливание гнойника,
4. массаж тканей в области гнойника.
3. К осложнениям фурункула относятся:
1. лимфангиит,
2. регионарный лимфаденит,
3 прогрессирующий острый тромбофлебит,
4. сепсис,
5. л им фо стаз
1,2,3,4
4 Компонентами местного лечения при фурункуле являются:
1. протирание 70 % спиртом,
2. массаж,
3. влажные повязки в виде компрессов,
4. УВЧ,
5. все вышеперечисленное
1,4
5. Возможна ли локализация карбункула на ладонной поверхности 
кисти и подошвенной поверхности стопы:
1. да,
2. нет.
2
6. Укажите возможные осложнения карбункула: 
1 лимфангиит, лимфаденит,
2. прогрессирующий тромбофлебит,
3. сепсис, гнойный менингит,
4. перитонит,
5. синовит
1,2,3
7. Укажите чаще всего применяемый разрез для вскрытия карбункула:
1. дугообразный,
2. овальный,
3. параллельные линейные,
4 крестообразный,
5. разрез-прокол.
4
8. Укажите возможную локализацию гидраденита:
1. подмышечная ямка,
2. генитальная область,
3 пери анальная область,
4. передняя брюшная стенка 
5 во всех указанных местах
1,2,3
9. Укажите показания для вскрытия гидраденита:
1. рецидивы болезни,
2. натичие нескольких очагов в фазе серозно­
инфильтративного воспаления,
3 развитие абсцесса,
4. наличие одного плотного крупного узла,
3
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10. Характерными признаками поверхностного абсцесса являются:
1. гиперемия кожи, припухлость, флюктуация, болезненность,
2. бледность кожи, ограниченное уплотнение,
3. кожа обычной окраски, пальпируется мягкоэластическое
образование,
4. плотное, болезненное, подвижное образование в брюшной
полости,
5. все вышеуказанное, кроме п.З.
1
11. Флегмона -  это острое разлитое воспаление:
1. полости сустава,
2. плевральной полости,
3. брюшной полости,
4. клетчатомного пространства,
5 все вышеперечисленное верно
4
12. Для уточнения диагноза при абсцессе мягких тканей производится:
1. ангиография,
2. пункция тонкой иглой,
3. пункция толстой иглой,
4. реовазография,
5. ничего из вышеуказанного.
3
13. По характеру экссудата различают флегмоны:
1. серозную,
2. гнойную.
3. гнойно-геморрагическую,
4. гнилостную,
5. анаэробную.
U ,3,4
14. Рожей называется острое серозное воспаление собственно кожи 
или слизистой оболочки, вызванное:
1. палочкой свиной рожи,
2. стафилококком,
3. стрептококком,
4. кишечной палочкой,
5. протеем
3
15. Укажите клинические формы рожи:
1. эритематозная,
2. буллезная,
3. флегмонозная,
4. некротическая,
5. инфильтративная
1,2,3,4
16. Укажите местные симптомы эритематозной формы рожи:
1. жгучая боль,
2. яркая гиперемия с четкими границами,
3. повышение температуры воспаленной кожи,
4. образование пузырей с серозным содержимым.
U .3
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17. При консервативном лечении больных рожей абсолютно противо­
показаны:
1. сульфаниламиды,
2. влажные повязки и мази,
3. ультрафиолетовое облучение,
4. антибиотикотерапия
2
18. При флегмонозной и некротической формах рожи помимо консер­
вативного лечения проводится:
1. вскрытие скопления гноя, дренирование раны,
2. некрэктомия,
3. ампутация конечности,
U
19. Эризипелоид - это инфекционное заболевание, вызываемое:
1. стафилококком,
2. стрептококком,
3. кишечной папочкой.
4. палочкой свиной рожи,
5. протеем.
4
20. Наиболее частая локализация эризипелоида:
1. лицо,
2. голень, стопа,
3. пальцы кисти,
4. туловище,
5. все вышеуказанное, кроме п.'лицо'
3
21. Лимфангиит - это острое воспаление лимфатических сосудов, воз­
никающее преимущественно:
1. первично,
2. вторично
2
22. Что противопоказано при лимфангиите конечности:
1. ликвидация первичного очага,
2. создание покоя, иммобилизация.
3. возвышенное положение конечности,
4. антибиотикотерапия, местно • мазевые повязки,
5. массаж конечности
5
23. Лимфаденит - это воспаление лимфатических узлов, которое, как 
правило, является:
1. первичным,
2. вторичным.
2
24. Укажите основные лечебные мероприятия при лимфадените:
1 обеспечение покоя пораженной облает,
2 антибиотикотерапия,
3. вскрытие и дренирование гнойного очага и гнойного лимфаденита
4. дезинтоксикационаня терапия и иммуностимуляция.
1,2,3,4
25. Тромбофлебит - это: 
1. тромбоз вены,
5
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2 воспаление тромба в вене,
3. воспаление вены,
4. артериовенозная аневризма,
5. воспаление вены с образованием в ней тромба.
26. При тромбофлебите поверхностных вен применяются следующие 
методы лечения:
1. флебэктомия,
2. перевязка вены проксимальнее воспалительного очага,
3. рассечение вены при гнойном тромбофлебите.
1,2,3
27. Наиболее опасным осложнением острого тромбофлебита является:
1. мигрирующий тромбофлебит,
2. отек конечности,
3. гнойный тромбофлебит,
4. тромбоэмболия легочной артерии,
5. острый лимфаденит.
4
28. Укажите недопустимое мероприятие при серозной фазе мастита:
1 . создание функционального покоя железе (повязка, назначе­
ние парлодела),
2. отсасывание молока молокоотсосом,
3. массаж железы,
4. пенициллин-новокаиновая блокада,
5. дезинфекция сосков.
3
29. Укажите лечебные мероприятия, проводимые в острой инфильтра­
тивной фазе мастита:
1. антибиотикотерапия,
2. УВЧ-терапия,
3. иммуносгимуляция,
4. сцеживание молока,
5. вскрытие инфильтрата
1.2,3,4
30. Укажите правильные направления разрезов при вскрытии гнойно­
го мастита:
1. радиальный, не доходя 23. см до ареолы соска.
2. дугообразный, не доходя 23. см до соска
3. два и более радиальных при обширном гнойнике,
4. разрез-прокол,
5. по переходной складке кожи под железой при ретромам- 
марном гнойнике.
1,3,5
31. Можно ли при хронической инфильтративной фазе мастита иссечь 
весь инфильтрат с наложением первичного шва?
1 . да,
2. нет.
1
Дополнить:
1. Острое разлитое воспаление подкожной клетчатки называется 
____________. флегмоной
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2. Воспаление клетчатки, окружающей почки, называется_________.
паранефритом
3. Ограниченное скопление гноя в тканях или органах называется 
 абсцессом
4. Воспаление клетчатки средостения называется _____________  .
медиастенитом
5. П ри____________форме рожи появляются пузыри, содержащие
серозное или геморрагическое содержимое, буллезной
6. Воспаление околоушной слюнной железы называется 
 . паратитом
7. По локализации различают следующие формы мастита: суборео-
лярный, интрамаммарный и ________________. ретромаммарный
8. Особенностью клинического течения хронической инфильтратив­
ной формы мастита является наличие плотного____. инфильтрата
9. Мастит, возникающий у кормящих женщин называется 
____________. лактационным
10. Лимфангиты бывают стволовые и _____________. сетчатые
11. Так как лимфангит является_____________заболеванием, то надо
прежде всего выяснить и устранить причину, вторичным
12. Карбункулом называют воспаление волосяных мешочков и саль­
ных желез, с образованием___________и некрозом кожи и под­
кожной клетчатки, инфильтрата
13. Гнойное воспаление волосяного фолликула называется
______________.фолликулитом
14. При гндрадените, после завершения воспалительного процесса
можно провести_______________облучение подмышечной впа­
дины. Это самый надежный способ предотвращения развития ре­
цидивов. рентгеновское
Самостоятельная работа студентов с больными 
под контролем преподавателя
Во время самостоятельной работы студенты работают с боль­
ными в палатах и перевязочной. Преподаватель определяет для кура­
ции больных с острыми гнойными заболеваниями кожи и подкожной 
клетчатки. Студенты проводят клиническое обследование больных, 
оценивают основные функциональные и лабораторные показатели, 
знакомятся с проводимым лечением. Совместно с преподавателем 
производят перевязки. Во время работы в перевязочной, студенты 
должны охарактеризовать местные изменения, определить фазу пато­
логического процесса, сформулировать диагноз, обосновать проводи­
мое лечение.
Клинический разбор больных
Учебный клинический разбор больных проводится преподава­
телем в учебном классе или у постели больного с целью демонстрации
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клинических и лабораторных признаков гнойно-воспалительного по­
ражения тканей при различных заболеваниях. Разбор проводится со 
всей учебной группой.
Клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного 
исследования
Семиотика и синдромология разбираемо­
го заболевания
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозологи­
ческого диагноза
Результаты дополнительных иссле­
дований, их клиническое толкова­
ние;
Направления дифференциального диаг­
ноза.
Методы диагностики.
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболева­
ния.
Обоснование окончательного диагноза.
Оценка показаний и противопока­
заний к оперативному вмешатель­
ству;
Показания и противопоказания к опера­
тивному лечению разбираемого заболе­
вания.
Выбор метода оперативного вмеша­
тельства; определение тактики кон­
сервативного лечения;
Виды операций для лечения разбираемо­
го заболевания, их патогенетическое 
обоснование.
Хирургическая тактика.
Принципы консервативного лечения.
Клинические признаки различных заболеваний демонстрируют­
ся при осмотре больных, представляемых на разбор, в палате, в пере­
вязочной или в классе. Осмотр больного в присутствии всей группы 
может быть проведен до изложения всех пунктов доклада или после 
изложения данных субъективного и объективного исследования.
Преподаватель совместно со всей группой разбирает допущен­
ные ошибки, акцентирует внимание на особенностях патологического 
процесса и лечения каждого больного.
Итоговый контроль знаний осуществляется посредством раз­
бора 2-3 ситуационных задач, ответы на которые разбираются всей 
группой.
Ситуационные задачи 
Задача 1
У больного Н. спустя 3 дня после образования потертости стопы повыси­
лась температура тела, был однократный озноб, появилась болезненная припух­
лость в паховой области той же конечности. Ваш диагноз?
Задача 2
На четвертый день развития фурункула предплечья у больного ухудши­
лось состояние, появился цианотичный оттенок гиперемированной вокруг фурун­
кула кожи, увеличился отек, стала определяться флюктуация. Какова стадия вос­
паления? О каком осложнении фурункула идет речь1
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Задача 3
На передней поверхности предплечья имеется очаг диффузной гиперемии 
без четких краев, умеренный отек тканей, болезненность: флюктуации нет, дли­
тельность заболевания два дня. Ваш диагноз?
Задача 4
На латеральной поверхности голени определяется пастозносгь тканей, 
неяркая гиперемия, больной отмечает сильную постоянную боль. Температура 
тела 38,54?, состояние тяжелое. О каком заболевании может идти речь?
Задача 5
На передней поверхности бедра определяется очаг гиперемии с нечетки­
ми краями, отек тканей, пальпаторно - неравномерное размягчение воспалитель­
ного инфильтрата Определите стадию воспалительного процесса
Задача б
Больной 56 лет, неделю назад работая на дачном участке получил резаную 
рану I пальца правой кисти. Через несколько дней у больного повысилась темпе­
ратура до 39*С, появился озноб, головные боли, слабость. На передней поверхно­
сти предплечья и внутренней поверхности плеча появилась выраженная гипере­
мия, не имеюшая четких границ. Пальпируются увеличенные, болезненные лим­
фоузлы в подмышечной области. Диагноз. План лечения.
Задача 7
В хирургический кабинет поликлиники обратилась больная 18 лет. Больная 
жалуется на наличие резко болезненного инфильтрата в области носогубного тре­
угольника. При осмотре в этой зоне конусообразный инфильтрат с черной точкой 
в центре. Кожа над инфильтратом гиперемирована. Окружающие ткани отечны. 
Установите диагноз, назначьте лечение. Какое опасное осложнение моет возник­
нуть при дальнейшем развитии заболевания?
Задача 8
Больной жалуется на наличие болезненной припухлости в левой подмы­
шечной области. Заболевание началось остро с появлением небольшого узелка, 
который постепенно увеличился в размере. При осмотре в подмышечной области 
отмечается инфильтрат размером 3x4 см, кожа над ним багрово-красного цвета. 
Диагноз. Лечение.
Задача 9
В хирургическое отделение поступила больная 48 лет с жалобами на жгу­
чие боли на передней поверхности левой голени, и повышенную температуру. 
При осмотре в этой зоне кожа инфильтрирована и резко гиперемирована. Гипере- 
мия с четкими неровными границами. Здесь же имеется несколько пузырей, за­
полненный кровянистым экссудатом. Диагноз. План лечения.
Задача 10
В хирургическое отделение больницы доставлен больной К. Трое суток 
назад больному произведена внутримышечная инъекция в правую ягодицу. Боль­
ной жалуется на повышение температуры до 39’С, боли в ягодице. Пульс 88 в 
мин. Месгно: в наружно-верхнем квадрате ягодицы определяется инфильтрат
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размером 8x10 см с размягчением в центре. Кожа над ним гиперемирована. 
Сформулируйте диагноз. Определите тактику лечения.
Задача 11
В хирургический кабинет поликлиники обратился больной В. двое суток 
назад на волосистой части головы в области затылка появилось болезненное обра­
зование, затем повысилась температура до 38'С, появились головные боли. При 
осмотре выявлено, что в области затылка имеется инфильтрат размером 6x5 см, 
резко болезненный при пальпации. Кожа над ним напряжена, гиперемирована, 
отечна. В центре инфильтрата имеется участок черного цвета. Установите диаг­
ноз. Назначьте лечение.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми. Особое внимание акцентируется на имеющихся недостатках в 
теоретической подготовке и владении практическими навыками. В за­
ключении обращается внимание студентов на те вопросы, которые 
они должны будут отработать в часы самоподготовки к итоговому за­
нятию.
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ЗАНЯТИЕ 28
Тема: Воспалительно-некротические заболевания кисти (пана­
риций, флегмона). Мастит.
Цель практического занятия: Изучить клинику и диагностику 
различных форм панариция, флегмон кисти, мастита. Изучить мето­
дику обезболивания и правила рационального консервативного и опе­
ративного лечения.
Конкретные пели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Проводить обследование больных с воспалительно­
некротическими заболеваниями кисти, маститом.
2. Диагностировать различные формы панариция, флегмон 
кисти и мастита.
3. Описывать локальные изменения при различных воспали­
тельно-некротических заболеваниях кисти, мастите.
4. Формулировать диагноз при различных воспалительно­
некротических заболеваниях кисти, мастите.
5. Назначить консервативную терапию и выбрать оптимальный 
объем хирургического вмешательства при панарициях, 
флегмонах кисти и маститах.
6. Проводить местную анестезию при оперативном лечении 
воспалительно-некротических заболеваний кисти.
7. Производить иммобилизацию при гнойных заболеваниях 
кисти и пальцев.
Задания на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Особенности анатомического строения пальцев и кисти.
2. Определение панариция.
3. Классификация воспалительных заболеваний кисти.
4. Клиника различных форм панариция.
5. Методы местной анестезии при вскрытии панарициев.
6. Методы хирургического лечения.
7. Мастит: этиология и патогенез.
8. Классификация мастита.
9. Варианты консервативного и хирургического лечения. 
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия -  учебная комната кафедры, палаты 
проктологического отделения, перевязочная.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
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План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
I Вступительное слово преподавателя. Преподаватель проверяет 
присутствие студентов и уточняет план проведения занятия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Работа в палатах. Курация больных по теме занятия, работа в 
гнойной перевязочной.
60
4 Клинический разбор больных 25
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 10
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. Больные с различными формами панарициев и мастита.
4. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
5. Оснащение для отработки практических навыков: перчатки, 
очки, марлевые бинты, фартук.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам группы план проведения практического занятия, подчеркивает 
особую значимость темы, обращает внимание на практическую важ­
ность знания методов диагностики и лечения различных форм пана­
риция, флегмон кисти и мастита. Уточняет отдельные положения 
учебника, вносит коррекцию в проработанный студентами материал.
2. Основные аспекты занятия
Преподаватель в течение занятия должен научить студентов диаг­
ностировать различные виды панарициев, флегмон кисти и маститов.
Следует разобрать этиологию, патогенез, основную клиниче­
скую симптоматику, лабораторную диагностику при панарициях, 
флегмонах кисти, маститах. Особое внимание следует уделить вопро­
сам дифференциальной диагностики различных видов панарициев.
При разборе вопросов диагностики и лечения маститов, следует ак­
центировать внимание студентов на дифференциальной диагностике ме­
жду лактационным маститом и острым застоем молока. Следует обратить 
внимание, что при маститах, возникших вне периода лактации, необхо­
димо исключить онкологическое поражение молочной железы.
В ходе занятий необходимо познакомить студентов с методами 
местной анестезии при вскрытии панарициев. Познакомить студентов
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с вариантами консервативного и оперативного лечения данной кате­
гории больных. Следует подчеркнуть, что больным с гнойно­
воспалительными заболеваниями кисти необходимо производить им­
мобилизацию пораженного сегмента.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Паронихия - это воспаление:
1. тканей пальца под ногтевой пластинкой,
2. заусеницы,
3. из тканей пальца в области межфалангового сустава,
4. около ногтевого валика,
5. всех тканей пальца.
4
2. Основным методом лечения гнойного панариция является:
1. общая антибиотикотерапия,
2. мазевые повязки,
3. физиотерапия,
4. рентгенотерапия,
5. вскрытие гнойника.
5
3. У-образная флегмона кисти развивается при распространении ин­
фекции с сухожильного влагалища следующих пальцев:
1. с 1 на 3
2. с 1 на 4
3. с 1 на 5
4. с 2 на 4
5. с 2 на 3
3
4. При подкожном панариции вследствие быстрого нарушения крово­
обращения выявляются следующие симптомы:
1. кожные покровы пальца черного цвета
2. кожный зуд
3. пульсирующая боль
3
5 При костном панариции рентгенологические признаки выявляются на: 
1. 1-2 сутки 
2 1-ой неделе 
3 .2-3-ей неделе
3
6. Хирургическое лечение сухожильного панариция нужно начинать с: 
1. иммобилизации
3
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2. удаления секвестра
3. инпизии
4. пункции
7. Эризипелоид • это инфекционное заболевание, типичной локализа- 2
цией которого является:
1. околопрямокишечная клетчатка
2. пальцы кисти
3. паховые лимфатические узлы
1
Дополнить:
1. Известно, что при панариции разрез должен быть произведен после 
 ночи, бессонной
2. При суставном панариции, вследствие разрушения суставных по­
верхностей может возникнуть___________вывих, патологический
3. При панариции операция производится под местной анестезией 2
% раствором новокаина по методу_________. Оберста-Лукашевича
4. При гнойных тендовагинитах первого и пятого пальцев кисти, по­
средством лучевого и локтевого синовиальных влагалищ ладони, 
инфекция распространяется через клетчаточное пространство 
 и развивается флегмона предплечья. Пирогова-Парона
5. При сухожильном панариции характерным симптомом является 
 положение пальца, полусогнутое
6. Гнойное воспаление всех тканей пальца называется__________.
пандактилитом
Установите правильную последовательность;
1. Лечение подкожного панариция 1,3,8,4,2,5,6,7
1. антибактериальная терапия
2. дренирование
3. обезболивание
4. ревизия пуговчатым зондом
S. иммобилизация
6. физиотерапевтическое лечение
7. промывание раны антисептиком
$. инцизия
Самостоятельная работа студентов с больными 
под контролем преподавателя
Во время самостоятельной работы .студенты работают с боль­
ными в палатах и перевязочной .Преподаватель определяет для кура- 
ции больных с воспалительно-некротическими заболеваниями кисти, 
маститом. Студенты проводят клиническое обследование больных, 
оценивают основные функциональные и лабораторные показатели, 
знакомятся с проводимым лечением. Совместно с преподавателем 
производят перевязки. Во время работы в перевязочной, студенты
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должны охарактеризовать местные изменения, определить фазу пато­
логического процесса, сформулировать диагноз, обосновать проводи­
мое лечение.
Необходимо продемонстрировать методику обследования ло­
кального статуса и использования для этой цели пуговчатого зонда у 
бальных с панарициями. При проведении перевязок больным с пана­
рициями, студенты должны проводить дифференциальную диагно­
стику различных видов панарициев. Преподаватель должен разобрать 
и при возможности продемонстрировать методику местной анестезии 
при оперативном лечении панарициев. Совместно со студентами раз­
бираются варианты выполнения разрезов, примененных при опера­
тивном лечении у демонстрируемых больных. Демонстрируется тех­
ника иммобилизации пальцев и кисти у данной категории больных.
Во время перевязки больных с маститами преподаватель де­
монстрирует методику обследования молочной железы и дает воз­
можность студентам участвовать в обследовании.
Клинический разбор больных
Учебный клинический разбор больных проводится преподава­
телем в учебном классе или у постели больного с целью демонстрации 
клинических и лабораторных признаков гнойно-воспалительных за­
болеваний кисти и железистых органов. Разбор проводится со всей 
учебной группой.
Клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного 
исследования
Семиотика и синдромология разбирае­
мого заболевания.
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозологи­
ческого диагноза
Результаты дополнительных иссле­
дований, их клиническое толкова­
ние;
11аправления дифференциального диаг­
ноза.
Методы диагностики.
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболева­
ния.
Обоснование окончательного диагноза.
Оценка показаний и противопока­
заний к операгивному вмешатель­
ству;
Показания и противопоказания к опера­
тивному лечению разбираемого заболе­
вания.
Выбор метола оперативного вмеша­
тельства; определение тактики кон­
сервативного лечения;
Вилы операций для лечения разбираемо­
го заболевания, их патогенетическое 
обоснование.
Хирургическая тактика 
Принципы консервативного лечения.
Клинические признаки различных заболеваний демонстрируют­
ся при осмотре больных, представляемых на разбор, в палате, в пере­
вязочной или в классе. Осмотр больного в присутствии всей группы
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может быть проведен до изложения всех пунктов доклада или после 
изложения данных субъективного и объективного исследования.
Преподаватель совместно со всей группой разбирает допущен­
ные ошибки, акцентирует внимание на особенностях патологического 
процесса и лечения каждого больного.
Итоговый контроль знаний осуществляется посредством раз­
бора 2-3 ситуационных задач, ответы на которые разбираются всей 
группой.
Ситуационные задачи 
Задача 1
В течение 1 месяца после родов больная лихорадит до 38°С, за последние 
5 дней -  с ознобом. Правая молочная железа диффузно увеличена, гиперемия ко­
жи незначительная, железа на ощупь плотнее левой, по верхней полуокружности 
определяется подкожный воспалительный инфильтрат, увеличены подмышечные 
лимфоузлы. Ваш диагноз?
Задача 2
Больная обратилась по поводу болей в левой молочной железе тянущего 
характера. Давность заболевания S дней. Местно: гиперемия наружной поверхно­
сти железы, отек не отмечается, лальпаторно определяется диффузное уплотнение 
на участке 5-5 см без флюктуации. Определите стадию заболевания
Задача 3
Больной 48 лет жалуется на интенсивные боли в III пальце левой кисти 
Боли носят пульсирующий, дергающий характер. Палец равномерно увеличен в 
размере, слегка согнут, межпальцевые борозды сглажены. Попытка разогнуть па­
лец приводит к усилению боли. Диагноз. План обследования и лечения.
Задача 4
Не рожавшая женщина 40 лет жалуется на боли в области верхне- 
внутренного квадрата правой молочной железы. Боли появились два дня назад. В 
дальнейшем у больной появились гиперемия кожи в этой зоне, повысилась тем­
пература. При осмотре в верхне-внутреннем квадрате правой молочной железы 
имеется инфильтрат 6x6 см с размягчением в центре. Ковш над ним гиперемиро- 
вана Установить диагноз. Назначьте лечение. Какое заболевание следует исклю­
чить при обследовании?
Задача 5
Первородящая женщина жалуется на чувство тяжести и напряжения в ле­
вой молочной железе. При пальпации в верхне-наружном квадрате молочной же­
лезы пальпируется подвижное, с четкими границами, бугристой поверхностью, 
слегка болезненное образование. При надавливании на которое выделяется моло­
ко. Температура тела нормальная. Общий анализ крови без патологии. Диагноз. 
Тактика лечения.
Задача 6
Больной В. обратился в хирургический кабинет поликлиники с жалобами 
на пульсирующие боли в правой кисти. 3 дня назад в области мозолей на ладон­
264
ной поверхности у основания 3 и 4 пальцев появились припухлость и боли. При 
осмотре пальцы согнуты в межфаланговых суставах, разогнуты и разведены в пя­
стно-фаланговых, кисть имеет вид «граблей», на тыле кисти выраженный отек, 
кожа гиперемирована. Установите диагноз. Назначьте лечение.
Задача 7
В приемный покой обратился больной М, который работает на рынке, про­
дает рыбу. Беспокоит зуд и жжение в области ногтевого валка 2 пальца левой кис­
ти. При осмотре в этой зоне пятно гиперемированной кожи, края его фестончатые. 
Палец отёчен, движения болезненны. Диагноз, тактика лечения.
Задача 8
В хирургическое отделение поступил больной с жалобами на интенсивные 
пульсирующие боли в указательном пальце левой кисти.4 дня назад больному в 
поликлинике произведено вскрытие панариция на этом пальце. Однако сущест­
венного облегчения это не принесло. Несмотря, на проводимые перевязки боле­
вой синдром усиливался и отечность пальца увеличивалась. Последнюю ночь 
больной не спал из-за интенсивных болей. Установите диагноз, определите план 
лечения. Почему лечение в поликлинике оказалось не эффективным?
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми. Особое внимание акцентируется на имеющихся недостатках в 
теоретической подготовке и владении практическими навыками. В за­
ключении обращается внимание студентов на те вопросы, которые 
они должны будут отработать в часы самоподготовки к итоговому за­
нятию.
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ЗАНЯТИЕ № 29
Тема: Острые гнойные заболевания костей и суставов: остеомиелит, 
артриты.
Цель практического занятия: изучить этиологию, патогенез, 
клиническую картину острого и хронического остеомиелита, артрита. 
Изучить возможности современных методов диагностики острых 
гнойно-воспалительных заболеваний костей и суставов, принципы их 
лечения.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Проводить обследование больных с острыми и хроническими 
гнойно-воспалительными заболеваниями костей и суставов.
2. Описывать локальные изменения при различных гнойно­
воспалительных заболеваниях костей и суставов.
3. Диагностировать различные виды острых гнойных заболева­
ний костей и суставов.
4. Наметить план дальнейшего обследования больного с подоз­
рением на острый гнойно-воспалительный процесс костей и 
суставов.
5. Формулировать диагноз при различных гнойно­
воспалительных заболеваниях костей и суставов.
6. Определять объем консервативного и оперативного методов 
лечения.
Задание на самоподготовку студентов во инеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Определение понятия «остеомиелит».
2. Классификация остеомиелита.
3. Этиология, патогенез острого гематогенного остеомиелита.
4. Факторы, провоцирующие и предрасполагающие к развитию 
острого гематогенного остеомиелита.
5. Клиника и диагностика острого гематогенного остеомиелита: 
местная (очаговая) и генерализованная формы.
6. Лабораторные методы диагностики.
7. Специальные методы диагностики.
8. Лечение острого гематогенного остеомиелита: воздействие 
на макро- и микроорган изм, местное лечение.
9. Травматический остеомиелит.
10. Атипичные формы хронического остеомиелита: абсцесс Бро­
ди, альбуминозный остеомиелит Олье, склерозирующий ос­
теомиелит Гарре, антибиотический остеомиелит.
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11. Артрит -  острый, подострый, хронический. Клиническая 
классификация артритов.
12. Клиника острого гнойного артрита, методы диагностики.
13.Осложнения острого гнойного артрита — ранние (капсульная 
флегмона), поздние — остеомиелит, сепсис, контрактура, ан­
килоз.
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, перевя­
зочная, палаты проктологического отделения.
Продолжительность занятия — 3 академических часа.
План проведения практического занятия;
№
п/п
Этапы заняли Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель проверяет 
присутствие студентов и уточняет план проведения занятия
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Работа в палатах. Курация больных по изучаемый нозологи­
ческим формам, работа в гнойной перевязочной.
60
4 Клинический разбор больных. 25
5 Итоговый контроль знаний. 20
6 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. Больные с острыми гнойными заболеваниями костей и суста­
вов.
4. Наглядные пособия:
- таблицы,
- слайды по теме занятия
3. Оснащение для отработки практических навыков: перчатки, 
очки, марлевые бинты, фартук.
Методика проведения занятия
1.Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы для врача любой клинической специальности.
Преподаватель уточняет отдельные положения учебника, вносит 
коррекцию в проработанный студентами материал.
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2.Основные аспекты занятия
В водном слове преподаватель отмечает, что гнойно­
воспалительные процессы занимают одно из ведущих мест в структу­
ре заболеваемости населения. Среди них особое место по тяжести те­
чения, трудностям диагностики занимает острый гематогенный ос­
теомиелит.
Преподаватель в течение занятия должен научить студентов ди­
агностировать различные виды гнойно-воспалительных заболеваний 
костей и суставов.
Следует разобрать этиологию, патогенез, основную клиниче­
скую симптоматику, лабораторную и инструментальную диагностику 
при остеомиелитах и артритах. Необходимо акцентировать внимание 
на классификацию остеомиелита по клиническому течению. При раз­
боре вопроса, этиологии отмечается, что возбудителем неспецифиче­
ского остеомиелита могут быть любые микроорганизмы, но наиболее 
часто - аэробные гноеродные микроорганизмы стафилококковой и 
стрептококковой группы. Более чем в 90 %  случаев при остром гема­
тогенном остеомиелите из гноя выделяют золотистый стафилококк. В 
тоже время отмечается увеличение числа остеомиелитов, обусловлен­
ных неклостридиальной анаэробной и грамотрицательной флорой. 
Особое внимание следует уделить разбору клинической картины ост­
рого гематогенного остеомиелита у детей и значению его первых про­
явлений.
Вопросы рентгенологической диагностики остеомиелитов раз­
бираются с демонстрацией рентгенограмм и детальным разбором 
рентгенологических признаков деструктивного процесса в костях.
Внимание студентов акцентируется на том, что нагноение мяг­
ких тканей при открытых переломах является наиболее частым и 
серьезным осложнением, приводящим к проникновению гноеродной 
флоры в зону поврежденной кости. Развитию посттравматического 
остеомиелита способствует загрязнение раны во время травмы, осо­
бенно при оскольчатых переломах.
При разборе вопросов лечения острого гематогенного остео­
миелита необходимо обратить внимание студентов на то, что при по­
дозрении на острый гематогенный остеомиелит показана срочная гос­
питализация.
Разбираются общие принципы лечения острого гематогенного 
остеомиелита. Подчеркивается, что они такие же, как при других 
гнойно-септических заболеваниях: воздействие на очаг, на возбудите­
ля болезни и повышение общей сопротивляемости организма.
При разборе хронического остеомиелита, обращается внимание 
на необходимость дифференциальной диагностики между хрониче­
ским остеомиелитом и специфическом поражении костей.
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3 .  К о н т р о л ь  н  коррекция исходного у р о в н я  знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых звяяч тля к о н т р о л я  исходного у р о в н и  знаний
Ответ
1. Верно ли, что гнойное воспаление сустава (артрит) развивается в 
связи с проникновенней в него микробов лимфогенным, гематоген­
ным или прямым путем?
1. да
2. нет
1
2 Гкреавлпенмпокншвдоерва11аноголрКНМ три остром «храмом бурале:
1. иммобилизация сустава
2. УВЧ-терапия
3. масляно-бальзамический компресс
4. пункция с отсасыванием экссудата
5. вскрытие сустава
U 3 ,4
3. Укажите возможные оперативные методы лечения при гнойном 
бурсите:
1. вскрытие слизистой сумки и удаление гноя
2. удаление слизистой сумки без вскрытия ее просвета
3. вскрыше гнойника, промывание раны, наложение первичного шва
и
4. Острый гематогенный остеомиелит чаще встречается у:
1. новорожденных
2. детей и подростков
3. лиц трудоспособного возраста
4. стариков
5. мужчин в возрасте 20-30 лет
2
S. Укажите предрасполагающие факторы развития острого гематоген­
ного остеомиелита:
1. травмы
2. предшествующие инфекции
3. переохлаждение
4. несбалансированное питание, гиповитаминоз
5. наследственность
1,2,3,4
6. Возбудителями заболевания при гематогенном остеомиелите чаще 
всего являются:
1. стрептококки
2. кишечные палочки
4
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3. вирусы
4. стафилококки
5. неспорообразующие анаэробы
7. При одновременном развитии миелита, остита и периостита патоло­
гический процесс должен быть обозначен как:
1. пандактипит
2. остеоид-остеома
3. остеосаркома
4. остеомиелит
5. эпифизеолиз
4
8. При остром гематогенном остеомиелите наиболее часто поражаются:
1. позвонки
2. кости таза
3. большеберцовая и бедренная кости
4. кости свода черепа
5. метафизы плюсневых костей
3
9. Верно ли, что острый гематогенный остеомиелит у детей, как пра­
вило, начинается с метафиза?
1. да
2. нет
1
10. При остром гематогенном остеомиелите у взрослых патологиче­
ский процесс, как правило, локализуется в:
1. апофизе
2. эпифизе
3. метафизе
4. диафизе
4
11. Укажите возможные формы острого гематогенного остеомиелита:
1. бактериальная
2. токсическая
3. септикопиемическая
4. флегмонозно-некротическая
5. местная
2,3.5
12. Для острого гематогенного остеомиелита наиболее характерно:
1. острое начало
2. постепенное развитие
1,3,4,5
13. Укажите местные симптомы при остром гематогенном остеомиелите:
1. боль в конечности
2. положительный симптом Александрова
3. увеличение и болезненность региональных лимфоузлов
4. крепитация в области патологического очага
1,3
14. Укажите признаки, характерные дня хронического остеомиелита?
1. отсутствие пульса на периферических артериях
2. наличие гнойного свища
2,3,4
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3. наличие костного секвестра
4. рецидивирующее течение заболевания 
3. перемежающаяся хромота
1S. Укажите сроки появления рентгенологических признаков острого 
гематогенного остеомиелита:
1. до развития клинической картины
2. 1-2 день
3. 3-4 день
4. 7-14 день 
3. 13-21 день
4
16. Рентгеновские снимки при остром гематогенном остеомиелите не­
обходимо производить в двух проекциях, а для сравнения -и здоровой 
конечности:
1. обязательно
2. необязательно
3. не следует
17. Укажите ранние рентгенологические признаки острого гематоген­
ного остеомиелита:
1. остеопороз
2. смазанносгь рисунка мягких тканей
3. остеосклероз
4. утолшеиие надкостницы
3. наличие секвестральной полости
1А4
18. Патогенетически обоснованное лечение при остром гематогенном 
остеомиелите включает:
1. иммобилизацию
2. дезинтоксикационную терапию
3. баротерапию
4. антибиотике - и иммунотерапию
5. десенсибилизацию и витаминотерапию
1,2,4,5
19. При остром гематогенном остеомиелите наиболее эффективными 
способами применения остеотропных антибиотиков являются:
1. подкожный и внутримышечный
2. внутривенный
3. внутриартериальный
4. внутрикостный 
3. через рот
2,3,4
20. Появление флюктуации на пораженном сегменте конечности при 
остром гематогенном остеомиелите свидетельствует о:
1. сопутствующем тромбофлебите
2. межмышечной или подкожной флегмоне
3. патологическом переломе
4. флеботромбозе
3. буллезной форме рожистого воспаления
___________________________________________________________ 1
2
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21. Укажите возможные виды оперативных вмешательств при гемато­
генном остеомиелите:
1. наложение аппарата Иллизарова
2. вскрытие флегмоны и дренирование
3. вскрытие флегмоны и остеоперфораиия
4. секвесгрэктромия
5. остеосинтез
2,3,4
22. При остром гематогенном остеомиелите иммобилизация конечно­
стей должна осуществляться в сроки до:
1. 1-2 недель
2. 3-4 недель
3. 5-6 недель
4. 7-8 недель
5. исчезновения острых воспалительных явлений
5
23. К местным осложнениям гематогенного остеомиелита относят все, 
кроме:
1. абсцессов мягких тканей
2. гнойного остеоартрита
3. поднадкостничных абсцессов
4. тромбофлебита
5. сепсиса
5
24. К первично-хроническим формам гематогенного остеомиелита от­
носят:
1. альбуминозный остеомиелит Оллье
2. склерозирующий остеомиелит Гарре
3. остеосаркому
4. абсцесс Броди
5. периостит
1,2.4
Самостоятельная работа студентов с больными 
под контролем преподавателя.
Во время самостоятельной работы, студенты работают с боль­
ными в палатах и перевязочной. Преподаватель определяет для кура- 
ции больных с воспалительно-некротическими заболеваниями костей 
и суставов. Студенты должны провести клиническое обследование 
больных, оценить основные функциональные и лабораторные показа­
тели, ознакомиться с проводимым лечением. Совместно с преподава­
телем производятся перевязки. При этом необходимо продемонстри­
ровать методику обследования локального статуса у этой категории 
больных. Во время работы в перевязочной, студенты должны охарак­
теризовать местные изменения, определить фазу патологического 
процесса, сформулировать диагноз, обосновать проводимое лечение.
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Клинический разбор больны»
Учебный клинический разбор больных с остеомиелитом прово­
дится преподавателем в учебном классе или у постели больного с це­
лью демонстрации клинических, лабораторных и рентгенологических 
признаков гнойно-деструктивного поражения костной ткани. Разбор 
проводится в составе учебной группы.
Клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного 
исследования
Семиотика и синдромология разбирае­
мого заболевания.
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозологи­
ческого диагноза
Результаты дополнительных иссле­
дований (с демонстрацией рентге­
нограмм), их клиническое толкова­
ние;
Направления дифференциального диаг­
ноза.
Методы диагностики.
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболева­
ния.
Обоснование окончательного диагноза.
Оценка показаний и противопока­
заний к оперативному вмешатель­
ству;
Показания и противопоказания к опера­
тивному лечению разбираемого заболе­
вания.
Выбор метода оперативного вмеша­
тельства; определение тактики кон­
сервативного лечения;
Виды операций для лечения разбираемо­
го заболевания, их патогенетическое 
обоснование.
Хирургическая тактика.
Принципы консервативного лечения.
Клинические признаки остеомиелита демонстрируются студен­
там при осмотре больных, представляемых на разбор, в палате, в пе­
ревязочной или в классе. Осмотр больного в присутствии всей группы 
может быть проведен до изложения всех пунктов доклада или после 
изложения данных субъективного и объективного исследования.
Во время разбора больных анализируются рентгенограммы. 
Студентам демонстрируются также рентгенограммы из учебного ар­
хива. Рекомендуется просмотреть рентгенограммы не только разби­
раемых, но и других подобных больных, это позволяет демонстриро­
вать рентгенологические признаки различных форм остеомиелита. 
Желательно разобрать время появления тех или иных рентгенологи­
ческих признаков и определить, в какие фазы патологического про­
цесса они появляются.
Преподаватель совместно со всей группой разбирает допущен­
ные ошибки, акцентирует внимание на особенностях патологического 
процесса и лечения каждого больного.
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Итоговый контроль осуществляется посредством разбора 2-3 
ситуационных задач ответы, на которые разбираются всей группой.
Ситуационные задачи
Задача I
Ира В., 4 года заболела ангиной. Лечилась амбулаторно и через 10 дней 
была выписана в детский коллектив. Через день у девочки повысилась температу­
ра тела до 39°С, предъявляет жалобы на боли в правой голени и области коленно­
го сустава. При осмотре место -  гиперемия кожи, увеличение окружности пра­
вой голени. На рентгенограмме изменений нет.
О развитии какого патологического процесса может идти речь?
Наметьте план дальнейшего обследования и лечения.
Задача 2
Мальчик М., S лет, получил травму камнем по левому бедру. Непосредст­
венно после травмы жалоб не предъявлял. Через сутки появились боли в левом 
бедре, ребенок перестал ходить, ночь не спал из-за болей, температура до 39°С. 
При осмотре состояние ребенка тяжелое, тахикардия, местно-выраженная болез­
ненность в верхней трети левого бедра, увеличение окружности бедра на 2 см.
Назовите наиболее вероятный диагноз. Какие методы исследования Вы 
используете для уточнения диагноза?
Задача 3
Девочку Б., 3 лет, в течение 3 дней амбулаторно лечили по поводу ОРЗ. 
Одновременно у нее отмечались боли в правой ноге и высокая температура, на 
третий день перестала ходить.
Какое заболевание можно заподозрить у девочки? Какое лечение необхо­
димо назначить?
Задача 4
Больной С., 28 лет, 4 месяца назад получил открытый перелом средней 
трети правой голени. Рана в области перелома заживала вторичным натяжением. 
Лечение перелома проводится в гипсовой повязке. Неделю назад гипсовая повяз­
ка по передней поверхности промокла. После ее снятия выявлена гиперемия кожи 
в области перелома, свищ с гнойным отделяемым.
Сформулируйте клинический диагноз. Какую лечебную тактику следует 
предпринять? Какой метод фиксации костных отломков наиболее приемлем в 
данной ситуации'7
Задача S
У больного в течение 3 суток отмечаются тахикардия, слабость, озноб, по­
вышение температуры тела до 39°С, со второго дня болезни -  сильные боли в 
правой голени; при объективном исследовании выявлено ограничение движений в 
голеностопном и коленном суставах, болезненность при пальпации в средней тре­
ти голени и поколачивании по переднему гребню большеберцовой кости. О каком 
заболевании может идти речь?
Задача 6
К исходу месяца после открытого перелома левого бедра у больного отме­
чается повышение температуры тела до 37,5°С, умеренный отек в окружности ра­
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ны, появилось умеренное гнойное отделяемое, увеличилось количество лейкоци­
тов в крови. О каком осложнении может идти речь? Какие исследования необхо­
димы для уточнения диагноза?
Задача 7
Больной 14 лет, жалуется на боли в области н/з правой голени. Два дня на­
зад у больного появилось недомогание, слабость. В дальнейшем появились ин­
тенсивные боли в н/з правой голени. При осмотре больной адиномичен, покрыт 
липким потом. Кожные покровы бледные Температура тела 39,6*С, пуль 110 уд в 
мин. Количество лейкоцитов в крови 10,0*109. Движения в правом коленном сус­
таве ограничены из-за резкой болезненности. Поколачивание по пяточной кости 
вызывает резкую болезненность. Диагноз. План обследования и лечения.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы каждого студента, учитывая при этом его теоретическую под­
готовку и активность в овладении практическими навыками, обращает 
внимание на те вопросы, которые они должны будут отработать в ча­
сы самоподготовки к итоговому занятию по теме хирургия поврежде­
ний. При этом особое внимание обращается на имеющиеся недостатки 
в теоретической подготовке и овладении практическими навыками.
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ЗАНЯТИЯ 30
л
Тема: Гнойно-воспалительные заболевания серозных полостей 
(перитонит, эмпиема плевры).
Цель практического занятия: Познакомить студентов с этио­
логией, патогенезом, клиникой и методами лечения больных с гнойно­
воспалительными заболеваниями органов грудной и брюшной полос­
тей.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Проводить обследование больных с острыми гнойными забо­
леваниями органов грудной и брюшной полостей.
2. Формулировать диагноз при различных гнойно­
воспалительных заболеваниях органов грудной и брюшной 
полостей.
3. Назначить консервативную терапию и выбрать оптимальный 
объем хирургического вмешательства у данной категории 
пациентов.
Задания на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Этиология и патогенез перитонита.
2. Клиническая картина и диагностика перитонита.
3. Принципы лечения перитонита.
4. Виды операций при перитоните.
5. Анаэробный перитонит.
6. Этиология и патогенез эмпиемы плевры.
7. Клиническая картина эмпиемы плевры.
8. Методы консервативного и оперативного лечения эмпиемы 
плевры.
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия -  учебная комната кафедры, палаты 
РАО и проктологического отделения, операционная, отделение экст­
ракорпоральной детоксикации, перевязочная.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. Преподава­
тель проверяет присутствующих студентов и уточняет план 
проведения занятия
5
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2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Работа в палатах. Курация больных по теме занятия, работа в 
гнойной перевязочной. Посещение операционной и отделения 
методов экстракорпоральной детоксикации.
60
4 Клинический разбор больных. 25
5 Итоговый контроль знаний 15
6 Заключение 10
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. Больные с острыми гнойными заболеваниями.
4. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
5. Истории болезни больных с перитонитом, эмпиемой плевры.
6. Оснащение для отработки практических навыков: перчатки, 
очки, марлевые бинты, фартук.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам группы план проведения практического занятия, подчеркивает 
значимость темы, обращает внимание на практическую важность зна­
ния методов диагностики и лечения гнойно-воспалительных заболе­
ваний серозных полостей. Уточняет отдельные положения учебника, 
вносит коррекцию в проработанный студентами материал.
2,Основные аспекты занятия
Преподаватель в течение занятия должен научить студентов ди­
агностировать перитонит, эмпиему плевры. Следует разобрать этио­
логию, патогенез, клиническую картину, лабораторную диагностику, 
методы дополнительных инструментальных исследований, диагно­
стические операции и манипуляции у этой категории пациентов.
Преподаватель должен познакомить студентов с принципами 
комплексного консервативного и оперативного лечения больных с 
гнойно-воспалительными заболеваниями органов брюшной полости и 
грудной клетки. В ходе занятия студентам должны быть продемонст­
рированы методы экстракорпоральной детоксикации, применяемые у 
данной категории больных.
При рассмотрении вопросов оперативного лечения перитонита, 
вместе со студентами следует рассмотреть методы завершения опера­
ции, методы дренирования брюшной полости. Следует подчеркнуть, 
что нередко приходится сталкиваться с перитонитами вызванными
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анаэробной микрофлорой. Преподаватель должен обсудить особенно­
сти лечения больных этой категории.
При рассмотрении вопросов лечения эмпиемы, необходимо рас­
смотреть методы дренирования грудной полости.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Верно ли, что практически всегда при остром перитоните показано 
экстренное оперативное вмешательство?
1. да,
2. нет.
1
2. В случаях, когда причину возникновения перитонита ие выявляют 
даже при вскрытии, его называют:
1. асептическим,
2. первичным,
3. вторичным,
4. крипто генным,
5. экзогенным.
4
3. По распространенности различают перитонит: 
1. общий (разлитой),
2 диффузный,
3. местный,
4. внутри- и внебрюшной
1,2,3
4. При тяжелом течении гнойно-воспалительного процесса в формуле 
крови можно видеть изменения:
1. цветного показателя
2. тромбоцитов
3. увеличение числа палочкоядерных нейтрофилов
3
S. Наиболее частой причиной перитонита является:
1. острый энтероколит
2. острый аппендицит
2
6. Гнойные воспаления серозных полостей чаще всего являются:
1. вторичными заболеваниями
2. первичными заболеваниями
1
7. Газ в брюшной полости при перитоните появляется вследствие: 3
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1. внематочной беременности
2. нарушении проницаемости стенки тонкой кишки
3. перфорации полых органов
8. Пальпаторное определение болезненности и напряжения мышц в 
правой подвздошной области характерно для:
1. разлитого перитонита
2. местного перитонита
2
9. Наличие выпота в брюшной полости можно определить:
1. аускультативно
2. перкуторно
3. пальпаторно
2
10. Больной сдавливает бок рукой при гнойном плеврите с целью:
1. улучшения дыхания
2. уменьшения болей при вдохе
2
11. Смешение средостения при экссудативном плеврите происходит за 
счет:
1. развития спаечного процесса
2. скопления экссудата в плевральной полости
Дополнить
1. Больные с гнойным перитонитом нуждаются в немедленной госпи­
тализации и ________________операции, экстренной
2. Развитие разлитого гнойного перитонита сопровождается 
 желудочно-кишечного тракта, парезом
3. Повышенной всасывательной способностью обладает___________
брюшина, диафрагмальная
4. При вовлечении в воспалительный процесс более чем 2 анатомиче­
ские области, перитонит считается_____________. разлитым
5. Большая поверхность серозных полостей, выраженная слабость и
резорбция обусловливает при возникновении гнойного процесса 
тяжелую________________ , в ряде случаев являющуюся причи­
ной летального исхода, интоксикацию
6. В отлогих местах живота при разлитом перитоните отмечается 
притупление перкуторного звука вследствие наличия 
 . экссудата
7. При обзорной рентгенографии брюшной полости при перитоните
можно определить чаши_____________. Клойбера
8. Достоверными симптомами при перитоните являются симптомы 
 брюшины, раздражения
9. Для уточнения диагноза гнойного плеврита, определения возбуди­
теля и проведения раиональной антибактериальной терапии прово­
дят плевральную_______________. пункцию
27 9
У стан ови те  пр ави л ьн ую  последовательность:
1. Оперативное лечение перитонита: 1,3.2,5,4
1. устранение источника перитонита
2. дренирование брюшной полости
3. санация брюшной полости
4. гемосорбция
S. введение антибиотиков в брюшную полость
Самостоятельная работа студентов с больными 
под контролем преподавателя
Во время самостоятельной работы студенты работают с боль­
ными в палатах и перевязочной .Преподаватель определяет для кура- 
ции больных с острыми гнойными заболеваниями серозных полостей. 
Студенты проводят клиническое обследование больных, оценивают 
основные функциональные и лабораторные показатели, знакомятся с 
проводимым лечением. Совместно с преподавателем производят пе­
ревязки. Во время работы в перевязочной, студенты должны охарак­
теризовать местные изменения, определить фазу патологического 
процесса, сформулировать диагноз, обосновать проводимое лечение.
Клинический разбор больных
Учебный клинический разбор больных проводится преподава­
телем в учебном классе или у постели больного с целью демонстрации 
клинических и лабораторных признаков гнойно-воспалительных за­
болеваний серозных полостей, а также роли инструментальных мето­
дов обследования при постановке диагноза. Разбор проводится со всей 
учебной группой.
Клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного 
исследования
Семиотика и синлромология разбираемо­
го заболевания.
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозологи­
ческого диагноза
Результаты дополнительных иссле­
дований, их клиническое толкова­
ние:
Направления дифференциального диаг­
ноза
Методы диагностики
Окончательный диагноз. Классификация разбираемого заболева­
ния.
Обоснование окончательного диагноза.
Оценка показаний и противопока­
заний к оперативному вмешатель­
ству;
Показания н противопоказания к опера­
тивному лечению разбираемого заболе­
вания.
Выбор метода оперативного вмеша­
тельства: определение тактики кон­
сервативного лечения;
Виды операций для лечения разбираемо­
го заболевания, их патогенетическое 
обоснование.
Хирургическая тактика.
Принципы консервативного лечения.
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Клинические признаки различных заболеваний демонстрируют­
ся при осмотре больных, представляемых на разбор. Осмотр больного 
в присутствии всей группы может быть проведен до изложения всех 
пунктов доклада или после изложения данных субъективного и объек­
тивного исследования.
Преподаватель совместно со всей группой разбирает допущен­
ные ошибки, акцентирует внимание на особенностях патологического 
процесса и лечения каждого больного.
Итоговый контроль знаний осуществляется посредством разбора 
ситуационных задач, ответы на которые разбираются всей группой.
Ситуационные задачи
Задача 1
В приемный покой больницы доставлен больной -  23 лет. Сутки назад у 
больного появились внезапные боли в эпигастральной области, однократная рво­
та. В дальнейшем боли сохранялись.
Больной жалуется на боли по всему животу, жажду, слабость. Боли носят 
постоянный характер. Больной бледен, кожа покрыта потом, язык сухой. Живот 
не участвует в акте дыхания, напряжен, болезненный во всех отделах. Положи­
тельный симптом Щеткина Пульс -  104 уд.в мин. АД 110/70 мм.рт.сг., количест­
во лейкоцитов в крови -  16,0*109
Диагноз. План обследования и лечения.
Задача 2
Больному К. произведена субтотальная резекция желудка. НаЗ сутки после 
операции у больного появилась рвота и боли по всему животу
При осмотре больной бледен, покрыт потом, черты лица заострены. Пульс 
-  112 уд. в мин. АД -  120/80 мм.рт.сг. Из желудка при зондировании удалено 600 
мл содержимого зеленого цвета. Живот не участвует в акте дыхания, несколько 
вздут, болезненный во всех отделах. Слабоположительный симптом Щеткина. Га- 
зы не отходят.
Диагноз. План обследования и лечения.
Задача 3
Больной 40 лет жалуется на боли в правой половине грудной клетки, за­
трудненное дыхание, одышку, повышенную температуру, слабость, сухой кашель 
При осмотре определяется ограничение дыхательных движений и отставание пра­
вой половины грудной клетки. Определяется резкая болезненность при пальпации 
межреберных промежутков. При аускультации в нижних отделах справа дыхание 
не прослушивается.
Диагноз. План обследования и лечения.
Задача 4
У больного в течение 4 суток отмечаются постоянные ноющие боли в пра­
вой подвздошной области, умеренная слабость, задержка стула, сухость во рту, 
температура тела 37,2-37,7°С; живот не вздут, мягкий, симптомов раздражения 
брюшины нет; в правой подвздошной области пальпируется умеренно болезнен­
ное эластичное малоподвижное образование около 10 см в диаметре. О каком за­
болевании может идти речь?
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Задача 5
На $ сутки после операции резекции желудка у больного возникли резкие 
боли в эпигастральной области, холодный пот, тахикардия; живот напряжен, бо­
лезнен в эпигастральной области и правых отделах, отчетливые симптомы раз­
дражения брюшины. О каком осложнении может идти речь?
Задача 6
Больной Н, сутки назад находясь в состоянии алкогольного опьянения был 
избит. За медицинской помощью не обращался. Жалуется на боли во всех отделах 
живота. При осмотре кожные покровы бледные Черты лица заостренены Язык 
сухой, обложен грязно-серым налетом.Пульс-108 ударов в минуту. Передняя 
брюшная стенка в акте дыхания не участвует, напряжена, во всех отделах опреде­
ляется симптом Щеткина -Блюмберга. При аускультации перистальтические шу­
мы не выслушиваются.
Предположительный диагноз. Наметьте план обследования и лечения.
Задача 7
Больной П. 5 суток назад произведена аппендэктомия по поводу острого 
флегмонозного аппедицита. Во время операции брюшная полость не дренирова­
лась. В послеоперационном периоде первые двое суток сохранялась субфебриль­
ная температура. На 3 сутки температура повысилась до 38,9 градусов, приобрела 
гектический характер. Усилились боли в нижних отделах живота, появились час­
тые позывы к дефекации, тенезмы. При осмотре язык сухой, пульс 100 ударов в 
минуту. Анализ крови: лейкоциты 19,4 х Ю,СОЭ-34 мм/ч. Во время перевязки 
признаков воспалительных явлений не выявлено. Какое осложнение возникло у 
больного? Какие исследования следует выполнить для уточнения диагноза? На­
метьте план лечения.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми. Обращает внимание студентов на те вопросы, которые они долж­
ны будут обработать в часы самоподготовки к итоговому занятию.
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ЗАНЯТИЕ 31
Тема: Анаэробная клостридиальная инфекция. Анаэробная не- 
кл остр иди апьная инфекция.
Цель практического занятия: Познакомить студентов с этио­
логией, патогенезом, клиникой и методами лечения анаэробной кло- 
стридиальной и неклостридиальной инфекции.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Диагностировать анаэробную клостридиальную и неклост- 
ридиальную инфекцию.
2. Проводить обследование больных с анаэробной инфекцией.
3. Назначить консервативную терапию и выбрать оптимальный 
объем хирургического вмешательства у данной категории 
пациентов.
Задания на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Анаэробная клостридиальная инфекция: этиология, патоге­
нез.
2. Классификация анаэробной клостридиальной инфекции, 
клиническая картина.
3. Профилактика и лечение анаэробной клостридиальной ин­
фекции.
4. Некл остр иди альная анаэробная инфекция: этиология, патогенез.
5. Неклостридиальная анаэробная инфекция мягких тканей 
(фасцит, целлюлит, миозит). Клиника, лечение.
6. Особенности течения перитонита с преобладанием анаэроб­
ного компонента.
7. Основные принципы хирургического лечения неклостриди­
альной анаэробной инфекции.
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия -  учебная комната кафедры, палаты 
проктологического отделения, операционная, перевязочная, палаты РАО
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель проверяет 
присутствие студентов и уточняет план проведения занятая.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор- 20
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рекцией
3 Работа в палатах. Курация больных. Работа в гнойной перевя­
зочной.
60
4 Клинический разбор больных. 25
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 10
Оснащение занятия;
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. Больные с острыми гнойными заболеваниями.
4. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
5. Истории болезни больных с анаэробной инфекцией.
6. Оснащение для отработки практических навыков: перчатки,
очки, марлевые бинты, фартук.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам группы план проведения практического занятия, подчеркивает 
особую значимость темы, обращает внимание на практическую важ­
ность знания методов диагностики и лечения анаэробной инфекции. 
Уточняет отдельные положения учебника, вносит коррекцию в прора­
ботанный студентами материал
2,Основные аспекты занятия
Преподаватель в течение занятия должен научить студентов ди­
агностировать анаэробную клостридиальную и неклостридиальную 
инфекцию. Следует разобрать этиологию, патогенез, клиническую 
картину, лабораторную диагностику, методы дополнительных инст­
рументальных исследований при анаэробной инфекции. Необходимо 
акцентировать внимание студентов на важность выявления ранних 
признаков анаэробной инфекции. Совместно со студентами следует 
обсудить особенности течения данной патологии.
Отдельно необходимо остановиться на методах профилактики 
анаэробной клостридиальной инфекции. Преподаватель должен разо­
брать со студентами противоэпидемиологические мероприятия, про­
водимые в отделении в случае лечения больного с газовой гангреной.
Необходимо разобрать особенности лечения больных с ана­
эробной инфекцией (антибиотикотерапия, местное применение анти­
септиков). Обязательно следует рассмотреть особенности оператив­
ных вмешательств при анаэробной инфекции.
3. Контроль и коррекция исходного у р о в н я  знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой
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коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Возбудителями анаэробной неклостридиальной инфекции могут 
быть облигатные анаэробы:
1. Bacteroides fragilis,
2. Cl. Oedematiens,
3. Cl. Perfnngens,
4. staph, aureus.
1
2. К клиническим особенностям анаэробной неколстридиальной ин­
фекции относится все, кроме:
1. неприятного гнилостного запаха экссудата из раны,
2. гнилостного характера поражения тканей,
3. серо-зеленого или коричневого цвета раневого экссудата,
4. выделения сливкообразного гноя из раны.
4
3. Неприятный гнилостный зловонный запах отделяемого из раны 
указывает на инфекцию:
1 колибациллярную,
2. стафилококковую,
3. стрептококковую,
4. анаэробную,
5. вызванную протеем
4
4. Зловонный запах отделяемого из раны обусловлен летучими серни­
стыми соединениями, продуцируемыми:
1. кишечной палочкой,
2. стафилококком,
3. анаэробами,
4. синегнойной палочкой,
5. возбудителями хронической специфической хирургической 
инфекции
3
5. Диагноз анаэробной неклостридиальной инфекции ставится на ос­
новании:
1. опыта,
2. клинических данных,
3. результатов микробиологических исследований,
4. общих и биохимических анализов крови.
2,3
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6. Чаше всего возбудителем сепсиса является:
1. стафилококк,
2. стрептококк,
3. кишечная папочка,
4. протей,
5. облигатные анаэробы.
1
7. Может ли эндогенная инфекция послужить причиной развития 
сепсиса?
1. да,
2. нет.
1
8. Укажите возможных возбудителей газовой гангрены:
1. CL.perfringens,
2. CL.oedematiens,
3. CL.hystolyticum,
4. CL.tetani,
5. CL.septicum.
1,2,3,5
9. По патологоанатомической классификации газовая гангрена бывает:
1. острая, подострая, хроническая
2. молниеносная, острая
3. эритематозная, буллезная, флегмонозная, некротическая, 
смешанная,
4. эмфизематозная, отечная, гнилостная, флегмонозная, сме­
шанная, тканерасплавляющая
5. Эпифасциальная, субфасциальная.
4
10. По локализации процесса различают следующие формы газовой 
гангрены:
1. подкожную, подслизистую, и шеоректальиую, пельвиорек­
тальную,
2. подкожную, субареолярную, интраканикулярную, интрамам- 
марную, ретромаммарную,
3. эпидуральную, субдуральную, субарахноидальную, 
внутримозговую,
4. эпифасциальную, субфасциальную,
5. поднадкостничную, внутрикостную, межмышечную, подкожную
4
11. Укажите местные симптомы газовой гангрены:
1. кожа вокруг раны бледная, блестящая,
2. положительный симптом'лигатуры',
3. крепитация по периферии раны,
4. яркая гиперемия кожи вокруг раны,
5. периодически повторяющиеся судорожные сокращения 
мышц в области раны.
U ,3
12. Против каких возбудителей готовится поливалентная протнвоган- 
гренозная сыворотка?
1. Cl perfiingens.
2. Cl.oedematiens:
1,2,5
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3. Cl hystolyticum.
4. Clsporogenes;
5. Cl.septicum.
13. Профилактика газовой гангрены включает все, кроме:
1. ранней хирургической обработки раны,
2. введения больших доз антибиотиков,
3. введения поливалентной прогивогангренозной сыворотки,
4. дезинтоксикационной инфузионной терапии,
4
14. Профилактическая доза поливалентной прогивогангренозной сы­
воротки составляет:
1. 10000 ME,
2.20000 ME,
3. 30000 ME,
4. 60000 ME,
5. 90000 ME.
3
IS. Из лечебных мероприятий при газовой гангрене показано все, 
кроме:
1. назначение антибиотиков,
2. введения поливалентной прогивогангренозной сыворотки,
3. введения противогангренозного бактериофага,
4. оксибаротерапии.
5. обменного переливания крови.
5
16. С лечебной целью при газовой гангрене внутримышечно или 
внутривенно вводится поливалентная прогивогангренозная сысоротка
в разовой лозе:
1 .30  000 ME,
2. 60 000 ME,
3. 90 000 ME,
4. 120 000 ME,
5. 150 000 ME.
5
17. Какие антисептики наиболее рационально использовать для про­
мывания раны при газовой гангрене?
1 галоиды (хлоргексидин и др.),
2. соли тяжелых металлов (диоцид и др.),
3. красители (риванол и др.),
4. кислоты (борная кислота и др.),
5. окислители (водорода пероксид, калия перманганат)
5
18. Методы оперативного лечения при газовой гангрене:
1. 'экономное' рассечение кожи и подкожной клетчатки в облас­
ти раны,
2. широкое рассечение раны с иссечением нежизнеспособных 
тканей,
3. лампасные разрезы тканей конечности с иссечением пора­
женных мьппц,
4. ампутация конечности с формированием культи из лоскутов,
2,3,5
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5. гильотинная ампутация конечности.
19. Существует ли потенциальная опасность для здоровья хирурга, 
оперирующего больного с газовой гангреной?
1. да,
2. нет.
1
20. В связи с высокой контагиозносгью анаэробной инфекции при га­
зовой гангрене, какие необходимо проводить противоэпидемические 
мероприятия:
1. изолировать больного,
2. выделить отдельный медперсонал,
3. выделить отдельные предметы ухода,
4. сжигать использованный перевязочный материал.
5. белье и халаты ежедневно подвергать двойной стирке.
1,2,3,4
Самостоятельная работа студентов с больными 
под контролем преподавателя
Во время самостоятельной работы студенты работают с боль­
ными в палатах и перевязочной. Преподаватель определяет для кура- 
ции больных с острыми гнойными заболеваниями кожи и подкожной 
клетчатки. Студенты проводят клиническое обследование больных, 
оценивают основные функциональные и лабораторные показатели, 
знакомятся с проводимым лечением. Совместно с преподавателем 
производят перевязки. Во время работы в перевязочной, студенты 
должны охарактеризовать местные изменения, определить фазу пато­
логического процесса, сформулировать диагноз, обосновать проводи­
мое лечение.
Клинический разбор больных
Учебный клинический разбор больных проводится преподава­
телем в учебном классе или у постели больного с целью демонстрации 
клинических и лабораторных признаков анаэробной инфекции. При 
наличии в отделении больного с анаэробной неклостридиальной ин­
фекцией преподаватель демонстрирует его и проводит разбор совме­
стно со студентами.
Студентам могут быть представлены копии историй болезни 
пациентов с анаэробной инфекцией. После изучения истории студен­
ты докладывают материалы. Разбор проводится со всей учебной груп­
пой.
Клинический разбор проводится по следующей схеме:
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ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного ис­
следования
Семиотика и синлромология разбирае­
мого заболевания.
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозоло­
гического диагноза
Результаты дополнительных исследо­
ваний, их клиническое толкование;
Направления дифференциального ди­
агноза.
Методы диагностики.
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболе­
вания.
Обоснование окончательного диагноза.
Оценка показаний и противопоказа­
ний к оперативному вмешательству;
Показания и противопоказания к опе­
ративному лечению разбираемого за­
болевания.
Выбор метода оперативного вмеша­
тельства; определение тактики кон­
сервативного лечения;
Виды операций для лечения разбирае­
мого заболевания, их патогенетическое 
обоснование.
Хирургическая тактика.
Принципы консервативного лечения.
Клинические признаки демонстрируются при осмотре больных, 
представляемых на разбор, в палате, в перевязочной или в классе. Ос­
мотр больного в присутствии всей группы может быть проведен до 
изложения всех пунктов доклада или после изложения данных субъ­
ективного и объективного исследования.
Преподаватель совместно со всей группой разбирает допущен­
ные ошибки, акцентирует внимание на особенностях патологического 
процесса и лечения каждого больного.
Итоговый к о н т р о л ь  знаний осуществляется посредством разбора 
ситуационных задач, ответы на которые разбираются всей группой.
Ситуационные задачи
Задача 1
Пять дней назад в результате несчастного случая на охоте больной К. по­
лучил огнестрельное ранение правой голени. За медицинской помощью не обра­
щался. Вчера появились распирающие боли в области раны. Температура повы­
силась до 38‘С. при осмотре состояние больного тяжелое. Пульс -  112 ударов в 
минуту, АД -  100/80 мм. рт. ст. Больной бледен, адинамичен. Края раны и окру­
жающие ткани отечны, бледные покрыты сине-багровыми пятнами. При пальпа­
ции определяется крепитация. Диагноз. План лечения.
Задача 2
Больному Л. 54 года трое суток назад был введен раствор гидрокортизона в 
область акромиально-ключичного сочленения. К вечеру вторых суток повысилась 
температура до 39 С, появился выраженный отек в области инъекции, распро­
страняющийся на плечо. В дальнейшем отек продолжал нарастать В момент ос­
мотра состояние больного тяжелое, адинамичен. Пульс до 112 уд. в мин. , язык
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сухой. Правое плечо увеличено в размере, отек распространился на в/з предпле­
чья Кожа на предплечье и плечо практически не изменена. При надавливании 
“ямка". В области инъекции умеренно выраженная гиперемия, четких границ нет
Задача 3
В приемный покой доставлен больной с открытым переломом обеих костей 
левой голени. Травму получил 30 минут назад. Во время осмотра установлено, что на 
среднюю треть бедра наложен жгут. На передней поверхности голени имеется рваная 
рана 5-6 см интенсивно загрязненная землей и машинным маслом. Из раны торчит 
проксимальный отломок большеберцовой кости. Определите объем лечебных меро­
приятий. профилактику каких заболеваний необходимо провести0
Задача 4
В хирургическое отделение поступил больной М. 72 лет с влажной гангре­
ной левой стопы. В срочном порядке больной оперирован, произведена ампутация 
на уровне в/3 бедра. К вечеру вторых суток у больного повысилась температура 
до 39 градусов, появился отек культи, который начал распространяться на про­
межность, ягодицы, переднюю брюшную стенку. Состояние больного быстро 
ухудшалось. При снятии повязки выявлен симптом «крепитации» тканей. Какое 
осложнение развивается у больного? Какие организационные, лечебные, диагно­
стические мероприятия вы должны провести?
Задача №5
Сутки назад в больницу в доставлена больная с обширными ранами левого 
бедра. Произведена первичная хирургическая обработка. Больная начала жало­
ваться на распирающие боли в конечности. В момент осмотра состояние больной 
тяжелое. Пульс 104 удара в минуту. Кожные покровы синюшного цвета, бедро и 
голень резко отечны. Определяется «крепитация» в тканях. Вы дежурный врач, 
заподозрили газовую гангрену. Какие организационные мероприятия вы должны 
провести0
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми. Обращает внимание студентов на те вопросы, которые они долж­
ны будут обработать в часы самоподготовки к итоговому занятию.
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ЗАНЯТИЕ 32
Тема: Общая гнойная инфекция (сепсис). Острая специфиче­
ская хирургическая инфекция (столбняк).
Цель практического занятия: Ознакомить студентов с актуаль­
ностью проблемы диагностики и лечения общей гнойной инфекции 
(сепсиса) и острой специфической хирургической инфекции. Изучить 
характеристику этиологического фактора, общие клинические призна­
ки заболеваний, основные принципы хирургического лечения и анти­
бактериальной терапии. Изучить методы профилактики столбняка.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Проводить обследование больных с сепсисом.
2. Назначить консервативную терапию и выбрать оптимальный 
объем хирургического вмешательства у больных с общей 
гнойной инфекцией.
3. Проводить профилактику столбняка.
Задания на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен знать:
1. Этиология и патогенез сепсиса.
2. Классификация сепсиса и клиническая картина.
3. Принципы лечения сепсиса. Рациональная антибиотикотера-
пия.
4. Острая специфическая хирургическая инфекция (столбняк). 
Этиология, патогенез.
5. Классификация и клиническая картина столбняка.
6. Профилактика и лечение столбняка.
Уровень усвоения Н-Ш.
Место проведения занятия -  учебная комната кафедры, палаты 
хирургического отделения, палата РАО, операционная, перевязочная.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель проверя­
ет присутствие студентов и уточняет план проведения заня­
тия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Работа в палатах. Курация больных. Работа в гнойной перевя- 60
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зочной.
4 Клинический разбор больных. 25
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 10
Оснащение занятия:
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
3. Больные с острыми гнойными заболеваниями.
4. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
5. Оснащение для отработки практических навыков: перчатки, 
очки, марлевые бинты, фартук.
6. Инструкция по профилактике столбняка.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам группы план проведения практического занятия, подчеркивает 
особую значимость темы, обращает внимание на практическую важ­
ность знания методов диагностики и лечения общей гнойной инфек­
ции (сепсиса) и острой специфической инфекции (столбняка). Уточ­
няет отдельные положения учебника, вносит коррекцию в прорабо­
танный студентами материал.
2,Основные аспекты занятия
Преподаватель в течение занятия должен разобрать этиологию, 
патогенез, клиническую картину, лабораторную диагностику, методы 
дополнительных инструментальных исследований при острой специ­
фической хирургической инфекции и сепсисе.
При рассмотрении вопросов общей гнойной инфекции, следует 
обсудить со студентами достоверные и вероятные признаки сепсиса, а 
также дополнительные методы диагностики, применяемые для под­
тверждения диагноза.
Особое внимание должно быть уделено принципам лечения сеп­
сиса. Преподаватель обязан продемонстрировать, что лечение должно 
быть комплексным, оперативное лечение сочетаться с интенсивным 
консерватиным. Акцентируется внимание на то, что успешное лече­
ние может быть только при рациональном сочетании антибактериаль­
ной, дезинтоксикационной и иммунотерапии.
При обсуждении вопросов острой специфической инфекции 
(столбняка), особое внимание уделяется методам профилактики. Пре­
подаватель разбирает случаи, когда необходимо проводить экстрен­
ную профилактику столбняка. Студенты должны познакомиться со
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схемой экстренной профилактики столбняка, методами введение про­
тивостолбнячной сыворотки и анатоксина. Следует рассмотреть воз­
можные осложнения, возникающие при введении этих препаратов.
3. Контроль и коррекции исходного уровни знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Очагом внедрения микробов и их токсинов при сепсисе являются:
1. открытые травмы,
2. множественные закрытые переломы,
3. местные гнойные процессы,
4. обширные нарастающие гематомы,
5. операционные раны.
1,3,5
2. По клинической картине различают сепсис:
1. Молниеносный, острый, подострый, рецидивирующий, хрони­
ческий.
2. стафилококковый, стрептококковый, коли бациллярный, сме­
шанный,
3. раневой, послеоперационный, криптогенный, при внутренних
болезнях,
4. гинекологический, урологический, отогенный, одонтогенный
5. ранний, поздний.
1
3. Ранним называется сепсис, развившийся в срок до:
1. 10 14 дней,
2. 1821 день,
3.2528 дней,
4. 1,52 мес.
4. Всегда ли определяется бактериемия при сепсисе?
1. да,
2. нет.
2
5. Верно ли, что при наличии бактерий в крови они оседают в местах 
наименьшего сопротивления (locus minoris resistentie)?
1 да,
2. нет.
6. Верно ли утверждение: стрептококковый сепсис относительно ред­
ко (35 % случаев) протекает с метастазами, потому что стрептококк 
обладает фибринолитическими свойствами, препятствующими осела-
1
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нию его в тканях? 
I да,
2. нет.
7. Верно ли утверждение: стафилококковый сепсис часто (90-95 % 
случаев) протекает с метастазами, потому что стафилококк, свертывая 
фибрин, легко оседает в тканях организма?
1 да,
2. нет
1
8. При стафилококковом сепсисе метастазы чаше обнаруживаются в:
1. легких,
2. суставах,
3. мозговых оболочках,
4. почках,
5. костном мозге.
1,4,5
9. Для септической раны характерно:
1. избыточное разрастание грануляций,
2. скудное отделяемое из раны,
3. вялость грануляций,
4. обильное отделяемое из раны.
5. грязно-мутное, нередко гнилостное отделяемое из раны.
2,3,5
10. К возможным симптомам сепсиса относится все, кроме:
1. низкой плотности мочи,
2. выраженной брадикардии,
3. желтухи,
4. увеличения селезенки,
1.5. поноса.
2
11. Укажите возможные осложнения при сепсисе:
1. эндокардит,
2. пневмония,
3. кровотечение,
4. множественные абсцессы в паренхиматозных органах,
5. патологические переломы.
и д ,4
12. Основными элементами лечения сепсиса являются:
1. купирование болей,
2. борьба с инфекцией и интоксикацией,
3. стимулирование иммунитета,
4. улучшение функции органов и систем,
5. строгая изоляция больного.
2,3,4
13. Существует ли потенциальная опасность для здоровья хирурга, 
оперирующего больного с сепсисом?
1.да,
2
2. нет.
1_______1
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14. Возбудителем столбняка является: 
1 Clperfhgens:
2. Cl.sporogenes,
3. Cl.septicum,
4 Cl.oedematiens;
5. Cl.tetani
5
15. Укажите токсины, выделяемые палочкой столбняка:
1. энтеротоксин,
2. цитотоксин,
3. тетаногемолизин,
4 фибринолизин,
5. тетаноспазмин
3,5
16. Какой из токсинов, выделяемых столбнячной палочкой, преиму­
щественно определяет клиническую картину заболевания?
1. цитотоксин,
2 энтеротоксин,
3. фибринолизин,
4. тетаноспазмин
4
17. В зависимости от характера повреждения и места внедрения воз­
будителя выделяют следующие виды столбняка:
1. послеожоговый,
2. после отморожений,
3. после электротравм,
4. после кожной пластики,
5. после септического шока.
1,2,3
18. В зависимости от распространенности патологического процесса 
различают столбняк:
1. генерализованный,
2. общий.
3. тотальный,
4. местный (ограниченный),
5. диффузный.
2,4
Г
19. К ранним симптомам столбняка относят все, кроме:
1. болей в области раны,
2. подергивания мышц в области раны,
3. обильного потоотделения,
4. болей в спине,
5. положительного симптома 'лигатуры'.
5
20. Укажите явные признаки столбняка:
1. симптом очков,
2. сардоническая улыбка,
3. гепертонус мышц,
4. тетанические судороги,
5. анизокория.
2,3,4
21. Транспортировка больного столбняком осуществляется в специа- 4
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лизированной машине в сопровождении врача:
1. терапевта,
2. невропатолога,
3. гинеколога.
4. анестезиолога-реаниматолога,
5. хирурга.
22. В многопрофильном лечебном учреждении лечение больного 
столбняком следует проводить в отделении:
1. нейрохирургическом,
2. терапевтическом,
3. неврологическом,
4. реанимационном,
5. хирургическом.
4
23. При укусах бродячей собаки, волка и т.д. необходима экстренная 
специфическая профилактика:
1. дифтерии,
2. столбняка,
3. туберкулеза.
4. бешенства,
5. газовой гангрены.
2,4
24. Укажите мероприятия, проводимые с целью неспецифической 
профилактики столбняка:
1. первичная хирургическая обработка раны,
2. орошение раны растворами антисептиков из группы окислителей
3. инфильтрация краев раны раствором антибиотиков,
4. назначение антибиотиков парентерально.
5. дегидратационная терапия
1,2,3,4
25. Укажите показания к экстренной специфической профилактике 
столбняка:
1. повреждения с нарушением целости всех слоев кожных покро­
вов и слизистых,
2. ссадины, царапины.
3. ожоги П-IV степеней,
4. отморожения П-IV степеней,
5. криминальные аборты.
1,3,4,5
26. Что необходимо ввести пострадавшему для экстренной специфи­
ческой профилактики столбняка при. концентрации анатоксина в кро­
ви 0,1 МЕ\мл и более:
1. 0,5 мл столбнячного анатоксина,
2. 1 мл столбнячного анатоксина,
3. 3000 АЕ противостолбнячной сыворотки.
4. ничего.
4
27. Что необходимо ввести пострадавшему для экстренной профилак­
тики столбняка при концентрации антитоксина в крови менее 0,01 
МЕ/мл?
2,3
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1. 0,5 мл столбнячного анатоксина,
2. 1 мл столбнячного анатоксина,
3. 3000 ME противостолбнячной сыворотки,
4. ничего
28. Что необходимо ввести пострадавшему для экстренной специфи­
ческой профилактики столбняка, если после повторной ревакцинации 
прошло более 10 лет?
1. 0,5 мл столбнячного анатоксина,
2. 1 мл столбнячного анатоксина,
3. 300 АЕ противостолбнячной сыворотки,
4. 1500 АЕ противостолбнячной сыворотки,
5. 3000 АЕ противостолбняыной сыворотки.
2,5
29. Внутрикожная проба на чувствительность организма к чужерод­
ному белку производится перед введением:
1. столбнячного анатоксина,
2. противостолбнячной сыворотки.
2
30. Можно ли столбнячный анатоксин и противостолбнячную сыво­
ротку вводить в одно и тоже место?
1. да,
2. нет.
2
31. Можно ли для профилактики столбняка смешивать и вводить из 
одного шприца столбнячный анатоксин и противостолбнячную сыво­
ротку?
1 да,
2. нет,
3. в экстренных случаях.
2
Дополнить:
1. По клиническому течению выделяют: _____________, острый,
подострый и хронический сепсис, молниеносный
2. При наличии первичного очага сепсис называется вторичным, а
при его отсутствии______________. криптогенным
3. Грибковый сепсис протекает обычно с явлениями тяжелого 
 . дисбактериоза
4. Главным клиническим проявлением острого сепсиса является вы*
раженная_____________. лихорадка
5. Для диагностики сепсиса гемокультура исследуется в период 
 температуры тела, максимальной
6. Спастическое сокращение мышц спины, шеи и конечностей со­
провождается резким переразгибанием туловища и конечностей, 
больной дугообразно изгибается кзади, касаясь кровати только за­
тылком и пятками, такое положение получило название 
 . опистотонус
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7. Если в судороги вовлекаются дыхательные мышцы, диафрагма,
акт дыхания и легочная вентиляция нарушаются, в таких случаях 
возможна смерть от_________ . асфиксии
8. Наиболее частым из ранних осложнений столбняка являются 
 . пневмонии
9. Во время судорог могут наблюдаться разрывы мышц и 
 костей, переломы
Ю.Мимические мышцы при столбняке судорожно сокращаются и 
придают типичное выражение лицу, получившее название 
__________ . сардоническая улыбка
11. Столбняк относится к острой______инфекции, специфической
12. Столбняк характеризуется поражением нервной системы и сопро­
вождается приступами тонических и____судорог, тетанических
13. Случайная рана, роды во внебольничных условиях, криминаль­
ный аборт являются показаниями к ___________профипакти-
ке столбняка, экстренной 
14.Противостолбнячную сыворотку вводят по
Установите правильную последовательность:
Безредко
1. Развитие симптомов столбняка 3,2,4,1
1. паралич дыхательной мускулатуры
2. тризм, сардоническая улыбка, дисфагия
3. недомогание, потливость, гипертермия, тянущие боли в ране
4. опистотонус, тонические судороги
Самостоятельная работа студентов с больными 
под контролем преподавателя
Во время самостоятельной работы студенты работают с боль­
ными в палатах и перевязочной. Преподаватель определяет для кура- 
ции больных с острыми гнойными заболеваниями кожи и подкожной 
клетчатки. Студенты проводят клиническое обследование больных, 
оценивают основные функциональные и лабораторные показатели, 
знакомятся с проводимым лечением. Совместно с преподавателем 
производят перевязки. Во время работы в перевязочной, студенты 
должны охарактеризовать местные изменения, определить фазу пато­
логического процесса, сформулировать диагноз, обосновать проводи­
мое лечение.
Клинический разбор больных
Учебный клинический разбор больных проводится преподава­
телем в учебном классе или у постели больного с целью демонстрации 
клинических и лабораторных признаков общей гнойной инфекции 
(сепсиса). При отсутствии в отделении тематического больного сту­
дентам могут быть представлены копии историй болезни пациентов с
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общей гнойной инфекцией. После изучения истории студенты докла­
дывают материалы. Разбор проводится со всей учебной группой.
Клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного 
исследования
Семиотика и синдромология разбираемого 
заболевания.
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозологи­
ческого диагноза
Результаты дополнительных ис­
следований, их клиническое тол­
кование;
Направления дифференциального диагно­
за.
Методы диагностики.
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболева­
ния.
Обоснование окончательного диагноза.
Оценка показаний и противопока­
заний к оперативному вмешатель­
ству;
Показания и противопоказания к опера­
тивному лечению разбираемого заболева­
ния.
Выбор метода оперативного вме­
шательства; определение тактики 
консервативного лечения;
Виды операций для лечения разбираемого 
заболевания, их патогенетическое обосно­
вание.
Хирургическая тактика.
Принципы консервативного лечения.
Осмотр больного в присутствии всей группы может быть прове­
ден до изложения всех пунктов доклада или после изложения данных 
субъективного и объективного исследования.
Преподаватель совместно со всей группой разбирает допущен­
ные ошибки,акцентирует внимание на особенностях патологического 
процесса у конкретного больного.
Итоговый контроль знаний осуществляется посредством раз­
бора ситуационных задач, ответы на которые разбираются всей груп­
пой.
Ситуационные задачи
Задача 1
У больного на 3 сутки после появления фурункула предплечья усилилась 
слабость, появились озноб, лихорадка до 39°С, потливость; кожа бледная, пульс 
120 в минуту, АД 90/60 мм рт. ст., выраженность отека и гиперемии на предпле­
чье не увеличились. О каком заболевании может идти речь?
Задача 2
В течение месяца после вскрытия флегмоны левого бедра у больного со­
храняются слабость, лихорадка до 38°С, анемия, скудное гнойное отделяемой из 
раны, в крови лейкоцитоз до 12*109/л; в последнюю неделю отмечается кашель, 
ослабление дыхания в нижней доле правого легкого, при аускультации выслуши­
ваются среднепузырчатые хрипы. О каком осложнении может идти речь? Какие 
исследования необходимы для уточнения диагноза?
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Задача 3
В приемный покой обратился солдат срочной службы. Около 30 минут 
назад разбитым стеклом получил рану левого предплечья. На предплечье наложе­
на повязка. Определите объем лечебных мероприятий.
Задача 4
В хирургическое отделение поступила больная Н. 46 лет с гематомой по­
ясничной области. Травму получила сутки назад. При осмотре кожа в поясничной 
области синюшного цвета. Имеется образование 20-12 см с четкой флюктуацией. 
На коже имеются ссадины. Нужно ли в данной ситуации проводить профилактику 
столбняка? Если необходимо, то как?
Задача 5
В приемный покой обратилась женщина с ребенком 8 лет. Двадцать ми­
нут назад во время игры во дворе мальчик наступил на доску с ржавым гвоздем. 
При осмотре на подошвенной поверхности левой стопы имеется колотая рана без 
признаков кровотечения. Мать утверждает, что ребенок прошел полный курс при­
вивок соответствующий возрасту. Будете ли Вы проводить экстренную профи­
лактику столбняка?
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы на занятии каждого студента, учитывая при этом его теорети­
ческую подготовку и активность в овладении практическими навыка­
ми. Обращает внимание студентов на те вопросы, которые они долж­
ны будут обработать в часы самоподготовки к итоговому занятию.
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ЗАНЯТИЕ 33
Тема: Расстройство кровообращения: тромбозы, эмболии, нек­
розы, язвы. Свищи.
Цель практического занятия: Ознакомить студентов с ост­
рыми и хроническими нарушениями артериального и венозного кро­
вообращения, их клинической картиной и современными методами 
лечения. Изучить основные виды, причины возникновения и принци­
пы лечения некрозов, язв и свищей.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Проводить обследование больных с нарушением перифери­
ческого кровообращения.
2. Диагностировать различные виды острых нарушений артери­
ального и венозного кровообращения.
3. Диагностировать различные виды хронических нарушений 
артериального и венозного кровообращения.
4. Формулировать диагноз при различных нарушениях артери­
ального и венозного кровообращения.
5. Производить перевязки трофических язв и пролежней с вы­
бором необходимых препаратов для местного лечения в со­
ответствии с фазой раневого процесса.
6. Проводить дифференциальную диагностику влажной и сухой 
гангрены.
7. Производить перевязки у больных с некрозами с выбором 
необходимых препаратов для местного лечения.
8. Осуществлять уход за свищами.
Задания на самоподготовку студентов во внеучебиое время.
К занятию студент должен знать:
1. Нарушения кровообращения. Классификация нарушений ар­
териального и венозного кровообращения.
2. Острое нарушение артериального кровообращения. Острая 
ишемия. Тромбоз, эмболия. Патогенез, клиническая картина, 
лечение.
3. Хроническое нарушение артериального кровообращения: об­
литерирующий атеросклероз, облитерирующий эндартериит. 
Патогенез, клиническая картина, лечение. Значение коллате­
рального кровообращения.
4. Острая и хроническая венозная недостаточность (флебот­
ромбоз, варикозная болезнь вен, посгромбофлебетический 
синдром.)
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5. Омертвление (некроз). Виды омертвления и их причины. Су­
хая и влажная гангрена, клиническая картина. Общие прин­
ципы лечения.
6. Трофические язвы: понятие, причины, принципы лечения.
7. Пролежни: причины, профилактика, лечение.
8. Свищи: классификация, методы диагностики, лечение.
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия -  учебная комната кафедры, палаты 
хирургического и проктологического отделений, перевязочная.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель проверя­
ет присутствие студентов и уточняет план проведения заня­
тия.
5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией.
20
3 Работа в палатах. Курация больных по изучаемым нозологи­
ческим формам, работа в гнойной перевязочной.
60
4 Клинический разбор больных. 25
5 Итоговый контроль знаний. IS
6 Заключение 10
Оснащение занятия:
1. Тематические больные.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для заключительного контроля.
4. Наглядные пособия:
-таблицы, слайды по теме занятия 
-видеофильм
5. Оборудование для отработки практических навыков: перчат­
ки, очки, марлевые бинты, фартук.
6. Оборудование для демонстрации: сосудистые протезы, кава-
фильтры, катетер Фогарти.
Литература для преподавателя:
1. С.В. Петров. Общая хирургия. - СПб.: Издательство «Лань», 
2001.-672 с.
2. Общая хирургияУПод ред. В. Шмитта, В. Хартинга, 
М.И.Кузина: в 2 томах. - М.: Медицина, 1985.
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3. Общая хирургия: Учебник для медицинских вузов /Под ред. 
П.Н.Зубарева, М.И.Лыткина, М.В.Епифанова. - СПб.: Спец* 
Лит, 1999.-472 с.
4. В.К. Гостищев. Общая хирургия. - М.:Медицина, 1997.-672 с.
5. В.И.Стручков, Ю.В. Стручков Общая хирургия.
М.Медицина, 1988.-480 с.
Методика проведения занятия.
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план проведения практического занятия, подчеркивает особую 
значимость темы, обращает внимание на практическую важность зна­
ния методов диагностики и лечения острых и хронических нарушений 
кровообращения. Уточняет отдельные положения учебника, вносит 
коррекцию в проработанный студентами материал.
Актуальность темы обусловлена увеличением количества боль­
ных с сосудистой патологией.
2. Основные аспекты занятия
Преподаватель в течение занятия должен научить студентов ди­
агностировать различные виды острых и хронических нарушений ар­
териального и венозного кровообращения. Необходимо познакомить 
студентов с клинической картиной острого тромбоза и эмболии арте­
рий, острого тромбоза магистральных вен. Совместно со студентами 
разбираются причины развития острых нарушений кровообращения. 
При разборе следует уделить внимание не отдельным нозоологиче- 
ским формам, а именно общему симптомокомплексу острой ишемии и 
острого венозного стаза. Аналогично при рассмотрении вопросов 
хронических нарушений уделяется внимание синдрому хронической 
артериальной и венозной недостаточности.
Студенты должны уяснить, что некрозы и язвы являются не са­
мостоятельным патологическим процессом, а результатом основного 
заболевания. Обращается внимание на то, что чаще некрозы и язвы 
обусловлены нарушением артериального и венозного кровообраще­
ния, однако, могут быть и другие причины.
Особое внимание уделяется диагностике гангрены, необходимо 
научить студентов различать влажную и сухую гангрену, разъяснить 
особенности лечебной тактики при этих патологических процессах.
Необходимо научить студентов принципам общего и местного 
лечения данных заболеваний с использованием антибиотиков, суль­
фаниламидов, физиотерапии, методов детоксикации и. т. д. Студенты 
должны понять, как производится медикаментозная и хирургическая 
некрэтомия. При разборе местного лечения язв следует обратить их 
внимание, что лечение проводится с учетом фазы раневого процесса.
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В течение занятия следует продемонстрировать больных с раз­
личными свищами, научить осуществлять уход за ними, производить 
фистулографию.
3. Контроль н коррекция исходного уровня знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для к о н т р о л я  исходного уровня знаний
Ответ
1. Укажите клинические симптомы эмболии магистральной артерии 
конечности:
1. внезапные бол,
2. побледнение,
3. гиперемия,
4. похолодание,
5. снижение чувствительности в пальцах
1,2,4,5
2. Одним из симптомов облитерирующего эндартериита является:
1. крепитация,
2. контрактура,
3. анкилоз,
4. перемежающаяся хромота,
5. регидность в суставах.
4
3. При острой тромбоэмболии плечевой или бедренной артерии показана:
1. ампутация,
2. экстренная оксибаротерапия
3. поясничная или грудная симпатэктомия,
4. тромбоэмболэктомия.
4
4. Вы участковый врач У больного с мерцательной аритмией внезап­
но появились сильные боли в правой верхней конечности, пульс на 
лучевой артерии не определяется. Ваша тактика?
1. назначить обезболивающие и лечить на дому,
2. назначить спазмолитики и лечить на дому,
3. назначить противоаритмические средства и лечить на дому,
4. назначить тепло на конечность и лечить на дому,
5. срочно госпитализировать в хирургический стационар.
5
i
5. Что должен сделать участковый врач, если у больного внезапно 
появились сильные боли в стопе, пульс на тыльной артерии не опре­
деляется, пальцы стопы холодные, чувствительность их снижена?
1. назначить обезболивающие,
2. назначить спазмолитики.
5
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3. рекомендовать тепловые процедуры,
4. рекомендовать холод на конечность,
5. госпитализировать по экстренным показаниям в хирургическое
отделение больницы
6. Верно ли, что исходом кратковременной абсолютной ишемии ко­
нечности всегда является гангрена?
1. Да»
2. нет.
2
7. Может ли развиваться влажная гангрена при тромбозе крупных вен 
и недостаточности венозных коллатералей?
1. да,
2. нет.
1
8. Причинами омертвления могут быть:
1. глюкозурия при сахарном диабете,
2. непосредственная гибель клеток и тканей от повреждения,
3. переливание несовместимой крови,
4. расстройство кровообращения,
5. цитратный шок.
2,4
9. Показано ли протезирование или шунтирование сосуда при атеро­
склеротической гангрене дистального сегмента конечности?
1. да,
2. нет.
2
10. Демаркациошый вал формируется при:
1. ишемии когечносги,
2. влажной гапрене.
3. сухой гангргне,
4. гематоме,
5. артериовеюзной аневризме.
3
II. При влажно' гангрене конечности показана:
1. консеузативная терапия,
2. рання ампутация,
3. оперших при появлении признаков сепсиса,
4. операция при появлении признаков острой почечной недоста- 
точюсти.
2
12. Я)выа результате общего расстройства обмена образуются при: 
i. варикозном расширении подкожных вен,
2 нарушении лимфооттока (слоновости),
1. облитерирующим эндартериите,
4. диабете.
5. болезни Рейно
4
306
13. В результате трофических расстройств возникают язвы при:
1. сахарном диабете,
2. цинге,
3. сифилисе,
4. туберкулезе,
5. повреждении нервов.
1,5
14. Язвы вследствие расстройства крово и лимфообращения образу­
ются при:
1 сифилисе,
2. туберкулезе,
3. лепре,
4. актиномикозе,
5. хронической венозной недостаточности.
5
15. При трофической язве на конечности с варикознорасширенными 
венами назначается:
1. постельный режим с приподнятой конечностью,
2. массаж тканей вокруг язвы,
3. эластическое бинтование конечности,
4. грелка на область язвы,
5. повязка с антисептиками или препаратами, улучшающими ре­
генерацию.
1,3,5
16 В целях ускорения расплавления омертвевших тканей в области
язвы применяются:
1 антибиотики,
2. сульфаниламиды,
3. нитрофурановые препараты,
4. протеолитические ферменты,
5. растворы серебра нитрата.
4
17. При язве конечности в момент заполнения ее грануляциями при­
меняется:
1. гипертонический раствор натрия хлорида,
2. индифферентная мазь,
3. сухая повязка,
4. салициловая мазь,
5. паста Лассара.
2
18. По происхождению различают свищи:
1. врожденные,
2. внутриутробные,
3. родовые,
4. приобретенные,
5. мочевые
1,4
19. По строению различают свищи:
1. губовидные,
2. эпителизированные,
3. рубцовые.
U .5
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4 костные,
5. гранулирующие.
20. Особенностью строения врожденных свищей является то, что это 
фистулы:
1. эпителизированные,
2. гранулирующие,
3. губовидные.
1
21. К приобретенным относят свищи:
1. вызванные патологическим процессом,
2. искусственные,
3. эпителиально копчиковый ход,
4. незаращение межпредсердной перегородки,
5. незаращене межжелудочковой перегородки.
1,2
22. Какие свищи могут заживать самостоятельно?
1. гранулирующие,
2. эпителизированные,
3. губовидные,
4. все вышеуказанные, кроме п. 'гранулирующие1.
1
23. Губовидные свищи самостоятельно:
1. заживают быстро,
2. заживают медленно,
3. заживают очень медленно,
4. заживают при использовании обтураторов,
5. не заживают.
5
24. К радикальному методу лечения эпителизированных и губовидных 
кишечных свищей относят:
1. обработку стенок свища ляписом,
2. электрокоагуляцию стенок свища,
3. иссечение свища с ушиванием дефекта стенки кишки,
4. тампонаду свища.
3
5. наложение магнитного обтуратора.
25. Для предупреждения раздражения и инфицированное™ кожи во­
круг свищей чаше всего ее смазывают:
1. мазью Вишневского,
2. индигокармином,
3. настойкой йода,
4. пастой Лассара.
5. формалином
4
Дополнить:
1. Причины прижизненного тромбообразования определены в 1854 
году_________. Вирховым
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2. Омертвение части тела (органа, части органа и др. ) называется 
 . гангреной
3. При сухой гангрене гистологически в тканях отмечается 
 некроз с распадом ядер клеток, эритроцитов, лей­
коцитов. коагуляционный
4. При острой ишемии конечности II Б степени наблюдается отсутст­
вие активных_____________ и чувствительности. Движений
5. При протезировании сосудов проксимальный анастомоз наклады­
вается по типу "конец в ____________ ”. конец
6. Заболевание, в основе которого лежит образование тромба в про­
свете вены, связанное с воспалительным процессом и нарушением 
оттока крови, называется_________________. тромбофлебитом
7. Дефект кожи и глублежащих тканей, развивающийся в результате 
их омертвения, с отсутствием или слабовыраженным процессом 
регенерации и хроническим течением называется 
 . язвой
8. Канал, выстланный грануляциями или эпителием, соединяющий
орган, полость или глубжележащие ткани с поверхностью тела на­
зывается наружным____________. свищом
Определите соответствие:
1. ЗАБОЛЕВАНИЕ
1. синдром Рейно
2. диабетическая ангиопатия
3. облитерирующий тромбангит
4. коарктация аорты
ЭТИОЛОГИЯ ПРОЦЕССА
A. врожденное
Б. приобретенное воспалительное
B. приобретенное невоспалительное
2-В, 3-Б. 4-А
2. ЗАБОЛЕВАНИЯ
1. ревматический порок сердца
2. варикозное расширение вен
3. флеботромбоз
4. облитерирующий атеросклероз
ОСЛОЖНЕНИЯ
A. эмболия плечевой артерии 
Б. эмболия легочной артерии
B. острый тромбофлебит
Г. тромбоз бедренной артерии
1-А, 2-В, 3-Б, 4-Г
Установите правильную последовательность
1. Возможный путь миграции тромба при илеофеморальном 
флеботромбозе
1. нижняя полая вена
2. подвздошная вена
3. правое предсердие
4. легочная артерия
5. правый желудочек
2,1,3,5,4
2. Клинические симптомы при острой прогрессирующей 
ишемии конечностей
1. тотальная мышечная контрактура
7,2,6,5,4,3,1
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2. боли
3. парциальная мышечная контрактура
4. субфасциальный отек мышц
5. отсутствие активных движений и чувствительности
6. ограничение движений и чувствительности
7. парестезии
Самостоятельная работа студентов с больными 
под контролем преподавателя
Во время самостоятельной работы студенты работают с боль­
ными в палатах и перевязочной. Преподаватель определяет для кура- 
ции больных с различными нарушениями артериального и венозного 
кровообращения. Студенты проводят клиническое обследование 
больных, оценивают основные функциональные и лабораторные по­
казатели, знакомятся с проводимым лечением. Совместно с препода­
вателем производят перевязки. Во время работы в перевязочной, сту­
денты должны охарактеризовать местные изменения, определить фазу 
патологического процесса, сформулировать диагноз, обосновать про­
водимое лечение. Преподаватель совместно со всей группой разбира­
ет допущенные ошибки, акцентирует внимание на особенностях пато­
логического процесса и лечения каждого больного.
Клинический разбор больных
Учебный клинический разбор больных проводится преподава­
телем в учебном классе или у постели больного с целью демонстрации 
клинических признаков различных нарушений периферического кро­
вообращения. Разбор проводится со всей учебной группой.
Клинический разбор проводится по следующей схеме:
ПУНКТЫ ДОКЛАДА БОЛЬНОГО ПРИМЕРНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ
Жалобы, анамнез болезни, анамнез 
жизни, результаты объективного 
исследования
Семиотика и синдромология разбираемо­
го заболевания,
Предварительный диагноз Формулировка синдромного и нозологи­
ческого диагноза
Результаты дополнительных иссле­
дований, их клиническое толкова­
ние;
Направления дифференциального диаг­
ноза.
Методы диагностики.
Окончательный диагноз; Классификация разбираемого заболева­
ния.
Обоснование окончательного диагноза
Оценка показаний и противопока­
заний к оперативному вмешатель­
ству;
Показания и противопоказания к опера­
тивному лечению разбираемого заболе­
вания.
Выбор метода оперативного вмеша­
тельства; определение тактики кон­
сервативного лечения;
Виды операций для лечения разбираемо­
го заболевания, их патогенетическое 
обоснование.
Хирургическая тактика.
Принципы консервативного лечения.
310
Клинические признаки нарушений периферического кровооб­
ращения демонстрируются при осмотре больных, представляемых на 
разбор, в палате, в перевязочной или в классе. Осмотр больного в при­
сутствии всей группы может быть проведен до изложения всех пунк­
тов доклада или после изложения данных субъективного и объектив­
ного исследования.
Преподаватель совместно со всей группой разбирает допущен­
ные ошибки, акцентирует внимание на особенностях патологического 
процесса и лечения каждого больного.
Итоговый контроль знаний осуществляется посредством раз­
бора 2-3 ситуационных задач, ответы на которые разбираются всей 
группой.
Ситаиионные задачи
Задача 1
Больной В. S6 лет. Жалуется на боли при ходьбе в икроножных мышцах, 
зябкость стоп. Считает себя больным в течение двух лет. В последнее время боль­
ной может пройти без остановки не более ISO м, из-за интенсивных болей и судо­
рог в икроножных мышцах должен остановиться и отдохнуть. При осмотре кожа 
голеней бледного цвета, сухая, лишена волосяного покрова. Пульс на артериях 
стопы, подколенных артериях не определяется. Стопы на ощупь холодные. 
Сформулируйте диагноз. Назначьте лечение.
Задача 2
Больной Н. 32 лет поступил в отделение с жалобами на зябкость стоп, боли 
в икроножных мышцах при физической нагрузке. В настоящее время без останов­
ки может пройти не более 300 м, так как появляются интенсивные боли в икро­
ножных мышцах, судороги. Стопы и кожа стоп и голеней бледного цвета, шелу­
шащаяся, волосяной покров в н/з отсутствует. Пульс на артериях стоп не опреде­
ляется. на подколенных артериях несколько ослабленный. Предположительный 
диагноз. Назначьте лечение.
Задача 3
В хирургическое отделение поступил больной К. 62 лет с жалобами на ин­
тенсивные боли в правой голени. Из анамнеза известно, что он неоднократно про­
ходил курс консервативного лечения по поводу облитерирующего атеросклероза 
сосудов н/конечностей В последние месяцы мог пройти не более 50 м, до появле­
ния болей в икроножных мышцах. Около двух недель назад появился отек стопы 
и н/з правой голени, боли сохранялись и в покое. Спать больной мог только с 
опущенной с кровати ногой. При осмотре кожные покровы бледного цвета, выра­
жен гилеркератоз, ногти ломкие, на стопе и голени выраженный отек. Пульс оп­
ределяется только на левой бедренной артерии, здесь же выслушивается систоли­
ческий шум. Объясните, чем обусловлено состояние больного. Определите такти­
ку лечения.
Задача 4
Больная Г. 62 лет спускаясь по лестнице почувствовала внезапную интен­
сивную боль в правой голени, упала. При осмотре в приемном покое, через 4 часа 
после случившегося больная жалуется на онемение правой стопы и голени, чувст­
ве “ползания мурашек”. Правая стопа и голень холодные на ощупь, кожа мрамор-
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ного цвета, пульс на артериях стопы, подключичной артерии не определяется. 
Движения пальцев стопы отсутствуют, болевая и тактильная чувствительность 
снижены. Установите диагноз. Назначьте лечение.
Задача 5
Больному Н. утром была произведена артериография сосудов правой ниж­
ней конечности путем пункции бедренной артерии. Через три часа после обследо­
вания состояния больного ухудшилось. Больной отмечает похолодание конечно­
сти, онемение. Кожные покровы правой стопы и голени бледные, холодные на 
ощупь Тактильная чувствительность снижена. Пульс на артериях стопы, подко­
ленной и бедренной не определяется. Чем вызвано ухудшение состояния больно­
го? Определите тактику лечения.
Задача б
Больная В 52 лет оперирована по поводу желчнокаменной болезни, ос­
ложненной холедохолитиазом и механической желтухой. Для проведения инфу­
зионной терапии больной произведена катетеризация подключичной вены справа. 
На четвертые сутки у больной появился выраженный отек правой кисти, предпле­
чья и плеча. В момент осмотра правое плечо на 7 см толще левого, кожные покро­
вы теплые, цианотичного цвета Беспокоят умеренные боли в конечности. Какое 
заболевание возникло у больного?
Задача 7
Больной К. 72 лет доставлен в хирургическое отделение родственниками в 
тяжелом состоянии. Больной вял. На вопросы отвечает с трудом. Удалось выяс­
нить, что около 4 дней назад больной почувствовал внезапную интенсивную боль 
в левой голени. За медицинской помощью не обращался, пытался уменьшить бо­
ли согреванием конечности. Постепенно больной перестал чувствовать ногу, не 
мог встать с постели и опереться на нее. Пальцы левой стопы черного цвета, кож­
ные покровы голени до верхней трети цианотичны, холодные на ощупь, отмеча­
ется выраженный отек стопы и голени, который распространяется до средней тре­
ти бедра по задней поверхности. На голени и стопе имеются пузыри, с серозным 
содержимым. Движения пальцев стопы и в голеностопном суставе отсутствуют. 
Пульс определяется только на бедренной артерии. Язык сухой. Пульс -  104 уд. в 
мин., аритмичный, определяются экстрасистолы. Сформулируйте диагноз. Опре­
делите тактику лечения.
Задача 8
Больной Ф. Длительное время сграаает облитерирующим атеросклерозом 
сосудов нижних конечностей, неоднократно проходил курсы консервативного ле­
чения. Приблизительно два месяца назад на наружной поверхности у пальца пра­
вой стопы появилась небольшая язва Лечился самостоятельно применяя "народ­
ные средства”. Две недели назад во время перевязки заметил, что палец начал 
темнеть. В момент осмотра палец правой стопы черного цвета, полностью отсут­
ствуют движения и чувствительность. Отека стопы нет. Пульс на артериях стопы 
подколенной отсутствует. Сформулируйте диагноз. Определите тактику лечения.
Задача 9
Больная Б ., 47 лет жалуется на резкое утолщение обеих конечностей Счи­
тает себя больной в течение 15 лет, когда после перенесенного рожистого воспа­
ления обеих голеней стали постепенно отекал, обе стопы и нижние трети голеней.
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В дальнейшем рожистое воспаление рецидивировало 8 раз. После каждого реци­
дива отечность увеличивалась и приняла стойкий характер, не проходила от пре­
бывания конечностей в возвышенном положении. Утолщения с годами прогрес­
сировало. Голени приняли форму “столба”. Из-за отека стопы затруднено ноше­
ние обуви. При обследовании обе голени утолщены, напоминают форму цилинд­
ра. На стопах отечность в виде “подушки”. Отек плотный. Кожа утолщена, сме- 
щаемость ее по отношению к подлежащим тканям ограничена. Ямки от давления 
пальцем не образуются Какими патологическими нарушениями обусловлено 
данное заболевание? Установите предположительный диагноз.
Задача 10
В поликлинику обратилась больная Н. 42 лет с жалобами на ноющие рас­
пирающие боли в левой голени, усиливающиеся при ходьбе. Левая стопа и голень 
отечны, увеличены в размерах по сравнению со здоровой конечностью. Кожа си­
нюшного цвета, напряжена. Определяется болезненность по ходу сосудисто­
нервного пучка Сформулируйте диагноз. Определите план лечения.
Задача 11
Больная К. , 19 дней выписана и родильного дома. На девятые сутки поя­
вились распирающие боли в правом бедре и голени, начал нарастать отек конеч­
ности. В момент осмотра состояние больной средней тяжести. Правое бедро, го­
лень и стопа резко увеличены в размере, кожа бледно-синего цвета, напряжена. 
Движения конечности ограничены, из-за резкой болезненности. Установите диаг­
ноз. Тактика лечения.
Задача 12
Больная 56 лет оперирована по поводу рака прямой кишки. На шестые су­
тки у больной внезапно появились распирающие в левой нижней конечности бо­
ли, начал нарастать отек. Кожа на бедре, голени и стопе приобрела синюшный от­
тенок. Температура повысилась до 38°. Больная также указывала на появление 
болей в пояснице, крестце, нижней части живота. Состояние больной прогрессив­
но ухудшилось, к вечеру появился отек правой конечности, промежности, поло­
вых органов, нижней части живота, поясницы. Кожа в этих областях также при­
обрела синюшную окраску. На фоне нарастания отека нижней части тела появи­
лись боли в пояснице, олигоурия, гематурия. Сформулируйте предположитель­
ный диагноз.
Задача 13
Больной К ., 38 лет. Четыре года назад после перелома костей таза перенес 
илеофеморальный тромбоз правой нижней конечности. После купирования остро­
го процесса отечность конечности сохранилась. В дальнейшем появились гипер­
пигментация в нижней трети голени, а год назад на ее внутренней поверхности 
открылась язва. В момент осмотра правое бедро и голень толще левого. Кожа в 
нижней и средней трети голени с коричневатым оттенком. На внутренней поверх­
ности выше лодыжки язва размером до 4 см в диаметре, дно которой покрыто 
фибрином. Выявлено расширение вен передней стенки живота. Объясните, чем 
обусловлено данное заболевание.
Задача 14
Больной П. 62 лет доставлен из центральной районной больницы в крайне 
тяжелом состоянии. Больной страдает варикозным расширением вен левой ниж-
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ней конечности. В течение недели находился на лечении в хирургическом отделе­
нии ЦРБ по поводу острого тромбофлебита глубоких вен левой голени Двое су­
ток назад отек всей левой конечности внезапно усилился, кожные покровы при­
обрели синий цвет, появились резкие боли. В момент осмотра больной вял, на во­
просы отвечает неадекватно, заторможен. Температура тела 38, 8°. Пульс 112 
ударов в минуту, артериальное давление 100-60 мм рт. ст. левое бедро и голень 
резко увеличены в размере. Кожные покровы синюшные, определяется напряже­
ние поверхностных вен и выраженный отек подкожной клетчатки. Движения в 
суставах затруднены. Пальцы неподвижны, сине-черного цвета. На голени име­
ются многочисленные кровоизлияния, геморрагические пузыри. Ан. крови: эр. — 
3, 5*1012, Нв -  100г/л, L -  14*109. Сформулируйте предположительный диагноз 
Чем обусловлен данный патологический процесс.
Задача 15
Больной Ж ., 65 лет длительное время страдает сахарным диабетом. Около 
месяца назад обратил внимание, что большой палец правой стопы начал темнеть, 
появились боли в нем. В лечебное учреждение не обращался, лечился самостоя­
тельно. В настоящее время большой палец правой стопы черного цвета, движения 
и чувствительность отсутствуют. Имеется небольшой отек тыла стопы. Пульс на 
артериях стопы определяется. Сформулируйте диагноз. Объясните, чем вызван 
патологический процесс. Определите тактику лечения.
Заключение. В конце занятия преподаватель подводит итоги 
работы каждого студента, учитывая при этом его теоретическую под­
готовку и активность в овладении практическими навыками. Обраща­
ет внимание студентов на те вопросы, которые они должны будут от­
работать в часы самоподготовки к итоговому занятию.
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ЗАНЯТИЕ 34
Тема: Общие вопросы онкологии.
Цель практического занятия: Ознакомить студентов с 
этиологией и патогенезом опухолей, клинико-морфологическими осо­
бенностями доброкачественных и злокачественных новообразований, 
семиотикой, современными принципами диагностики, лечения опухо­
лей и организацией онкологической службы.
Конкретные пели занятия.
В результате занятия студент должен уметь:
1. Уметь проводить клиническое обследование больного и ди­
агностировать новообразования визуальных локализаций.
2. Определить симптом «плюс ткань».
3. Уметь исследовать молочную железу.
4. Уметь исследовать прямую кишку.
5. Владеть навыками пальпации лимфатических узлов.
6. Уметь определить зону возможного поражения лимфатиче­
ских узлов при опухолях визуальных локализаций.
7. Определить клиническую группу диспансерного наблюдения 
онкологического больного.
Задание на самоподготовку студентов во внсучсбное время
1. Понятие об онкологии как науке и ее значение на современ­
ном этапе развития медицины. Понятие об опухоли.
2. Этиология и патогенез опухолей. Понятие о канцерогенах и 
их классификация (химические, физические и биологические 
канцерогены).
3. Особенности доброкачественных и злокачественных опухолей.
4. Предраковые заболевания и их значение для возникновения 
злокачественных опухолей.
5. Особенности обследования онкологических больных. Поня­
тие об «онкологической настороженности».
6. Классификация опухолей по системе TNM.
7. Понятие о диспансеризации онкологических больных 
(клинические группы диспансерного наблюдения).
8. Общие принципы лечения доброкачественных и злокачест­
венных опухолей.
9. Организация онкологической помощи в Беларуси.
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия: поликлиническое отделение област­
ного онкодиспансера.
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П р о д о л ж и тел ьн о сть  зан яти я  — 3 ак адем и ч ески х  часа.
П ла н  проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
20
3 Знакомство студентов со структурой и организацией работы 
онкодиспансера.
35
4 Работа в хирургическом кабинете. Осуществление приема 
больных. Демонстрация больных в отделениях
55
5 Итоговый контроль 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Наглядные пособия:
• слайды по теме занятия
• видеофильм
Литература для преподавателей:
1. С.В. Петров Общая хирургия. - СПб.: Издательство «Лань»,2001.- 
672 с.
2. Общая хирургия./ Под ред.В.Шмитта, В.Хартинга, М.И.Кузина: в 2 
томах. - М.Медицина,1985.
3. Общая хирургия: Учебник для медицинских вузов /Под ред.
П.Н.Зубарева, М.И.Лыткина,М.В.Епифанова. - СПб.: Спец-
Лит,1999.-472 с.
4. В.К. Гостищев. Общая хирургия. - М.Медицина,1997.-672 с.
5. В.И.Сгручков, Ю.В. Стручков Общая хирургия.
М.:Медицина,1988.-480 с.
6. И.Ф Сейц, П.Г.Князев Молекулярная онкология. Л.: Медицина, 
1996.-352 с.
7. Н.А.Кроявский, А.В. Смольянников Патологоанатомическая диаг­
ностика опухолей человека. Руководство.- 3-е изд.- М.: Медицина, 
1982.-511 с.
8. Долл Р., Пита. Р. Причины рака. -  Киев: Наукова думка, 1984,- 254 
с.
9. Диагностика злокачественных опухолей. Клиническая онкология. / 
Под ред. Н.Н. Блохина и Б.Е. Петерсона.- М. Медицина, 1978, Т. 1.
10. Н.Н. Трапезников Классификация злокачественных новообразова­
ний по стадиям распространенности опухолевого процесса. / Под 
ред. Н.Н. Трапезникова, Ш. Экхарда - М.Медицина, 1981.
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11.В.М.Дильман Эндокриологическая онкология. Изд. 2-е Л.: Меди­
цина, 1983.-4 0 7  с.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план занятия, подчеркивая значимость темы для врачебной 
специальности. Уточняет отдельные положения учебника, лекционно­
го материала, корректируя проработанный студентами материал.
2,Основные аспекты занятия
При изучении темы следует ознакомить студентов с частотой 
наиболее распространенных форм злокачественных опухолей. Обра­
щается внимание на отличия доброкачественных и злокачественных 
опухолей. При изучении предраковых заболеваний опухолей основ­
ных локализаций демонстрируются больные, видеоматериалы и фото­
снимки.
После этого разбирается классификация канцерогенов. Следует 
подчеркнуть влияние экзогенных и эндогенных факторов на процесс
канцерогенеза.
Необходимо разобрать принципы классификации ВОЗ новооб­
разований по гистологическому строению и клинической характери­
стике.
Особое внимание уделяется принципам онкологической насто­
роженности и системе диагностики опухолей и их распространенно­
сти с демонстрацией рентгенологических, радионуклидных, ультра­
звуковых и эндоскопических методов исследования.
В процессе изучения данных обследования онкологических 
больных изучают основные принципы клинической и постхирургиче­
ской классификации опухолей по системе TNM.
Студентам объясняют основные принципы комбинированного, 
комплексного и симптоматичесого лечения онкобольных. Студенты 
должны знать и уметь установить клиническую группу у больного. 
Подчеркиваются цели диспансеризации онкологических больных и 
важность знания структуры онкологической помощи.
3. К о н тр о л ь  и коррекция исходного у р о в н я  знаний проводит­
ся путем решения тестовых задач соответствующего уровня с четкой 
коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
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Примеры т е с т о в ы х  з а д а ч  д л я  к о н т р о л я  и с х о д н о го  у р о в н я  з н а н и й
Ответ
1. К химическим канцерогенам относятся
1. полициклические ароматические углеводороды (ПАУ) и гете­
роциклические соединения 
2 ароматические азо- и аминосоединения
3. нитрозосоединения (НС)
4. металлы, металлоиды и неорганические соли
5. все верно
5
2. По характеру действия на организм химические канцерогены раз­
деляются на:
1. вещества вызывающие опухоли преимущественно на месте ап­
пликаций (бенз(а)пирен и другие ПАУ)
2. вещества отдаленного, преимущественно селективного, дейст­
вия, индуцирующие опухоли избирательно в том или другом ор­
гане (2-нафтил амин, бенздин, винилхлорид)
3. Вещества множественного действия, вызывающие опухоли раз­
личного морфологического строения в разных органах и тканях 
(3,3-дихлорбензидин, о-толидин)
4. верно 1,3
3. все верно
5
З.К физическим канцерогенным факторам относятся
1. различные виды ионизирующего излучения (рентгеновские, у- 
лучи, элементарные частицы агома-прогоны, нейтроны, а-, 13- 
части цы)
2. ультрафиолетовое излучение
3. механические травмы тканей
4. верно 1,2
5. все верно
5
4.К биологическим канцерогенным агентам относятся
1. вирусы
2. риккетсии
3. бактерии
4. простейшие
5. все верно
1
3. В формировании названия учитываются
1. источник опухоли
2. суффикс “ома”
3. указывается связь с органом или анатомической областью
4. все верно
3. правильно 1,2
5
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6. Опухоли разделяются по видам тканей на
1. эпителиальные,
2. соединительно-тканные,
3. мышечные
4. нейрогенные.
5. все верно
5
7. Карциномами называются опухоли происходящие из:
1. эпителия
2. соединительной ткани
3. мышц
4. нервной системы
5. все верно
1
8. Саркомами называются опухоли происходящие из:
1. эпителия
2. соединительной ткани
3. мышц
4 нервной системы 
S. правильно 2,3,4
2,3,4
9. Доброкачественные опухоли характеризуются
1. неинвазивным ростом.
2. небольшой скоростью роста
3. определяемой капсулой
4. отсутствием феномена метастазирования
5. все верно
5
10. Злокачественные опухоли характеризуются
1. инвазивным ростом
2. метастазированисм
3. высокой скоростью роста
4. все верно 
5 верно 1Д
4
11. Инвазивный рост злокачественной опухоли осуществляется за
счет
1. давления растущей опухоли,
2. подвижности опухолевых клеток,
3. ослабления межклеточных взаимодействий,
4. действия литических ферментов и типа реакции организма
5. все верно
5
12. “Онкологическая настороженность” включает:
1. знание предраковых заболеваний и их лечения, симптомов зло­
качественных опухолей в ранних стадиях:
2. знание организации онкологической помощи, сети лечебных уч­
реждений и быстрое направление больного с обнаруженной или 
подозреваемой опухолью по назначению,
3. тщательное обследование каждого больного, обратившегося к 
врачу любой специальности с целью выявления возможного он­
кологического заболевания;
5
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4. привычку в трудных случаях диагностики думать о возможно­
сти атипичного или осложненного течения злокачественной
опухоли.
5. все верно
13. Рост опухоли в полые органы сопровождается
1. саливацией,
2. кашлем с мокротой
3. присутствием слизи в каловых массах.
4. верно 2,3
5. все верно
5
14. К 1а клинической группе диспансерного наблюдения за онкологи­
ческими больными относятся
1. больные с заболеванием, подозрительным на злокачественно 
новообразование. Эти пациенты подлежат углубленному иссле­
дованию и по мере установления диагноза -  снятию с учета или 
переводу в другую группу.
2. больные с предопухолевыми заболеваниями.
3. больные со злокачественными новообразованиями, имеющие в 
результате применения современных методов лечения реальные 
перспективы полного излечения или длительной ремиссии. Вы­
деляется подгруппа
4. подлежащие радикальному лечению, направленному на полное 
излечение.
5. практически здоровые в результате радикального лечения 
(хирургического, лучевого, комбинированного, комплексного)
1
15. К 16 клинической группе диспансерного наблюдения за онкологи­
ческими больными относятся
1. больные с заболеванием, подозрительным на злокачественно 
новообразование. Эти пациенты подлежат углубленному иссле­
дованию и по мере установления диагноза -  снятию с учета или 
переводу в другую группу.
2. больные с предопухолевыми заболеваниями.
3. больные со злокачественными новообразованиями, имеющие в 
результате применения современных методов лечения реальные 
перспективы полного излечения или длительной ремиссии. Вы­
деляется подгруппа.
4. подлежащие радикальному лечению, направленному на полное 
излечение
5. практически здоровые в результате радикального лечения (хи­
рургического, лучевого, комбинированного, комплексного)
2
16. К II клинической группе диспансерного наблюдения за онкологи­
ческими больными относятся
1. больные с заболеванием, подозрительным на злокачественно 
новообразование. Эти пациенты подлежат углубленному иссле­
дованию и по мере установления диагноза -  снятию с учета или 
переводу в другую группу.
2. больные с предопухолевыми заболеваниями.
3
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3. больные со злокачественными новообразованиями, имеющие в 
результате применения современных методов лечения реальные 
перспективы полного излечения или длительной ремиссии. Вы­
деляется подгруппа.
4. подлежащие радикальному лечению, направленному на полное 
излечение.
5. практически здоровые в результате радикального лечения (хи­
рургического, лучевого, комбинированного, комплексного)
17. К Па клинической группе диспансерного наблюдения за 
онкологическими больными относятся:
1. больные с заболеванием, подозрительным на злокачественно 
новообразование. Эти пациенты подлежат углубленному иссле­
дованию и по мере установления диагноза -  снятию с учета или 
переводу в другую группу.
2. больные с предопухолевыми заболеваниями.
3. больные со злокачественными новообразованиями, имеющие в 
результате применения современных методов лечения реальные 
перспективы полного излечения или длительной ремиссии Вы­
деляется подгруппа.
4 подлежащие радикальному лечению, направленному на полное 
излечение.
5. практически здоровые в результате радикального лечения 
(хирургического, лучевого, комбинированного, комплексного)
4
18. К III клинической группе диспансерного наблюдения за онкологи­
ческими больными относятся
1. больные с заболеванием, подозрительным на злокачественно 
новообразование. Эти пациенты подлежат углубленному иссле­
дованию и по мере установления диагноза -  снятию с учета или 
переводу в другую группу.
2. больные с предопухолевыми заболеваниями.
3. больные со злокачественными новообразованиями, имеющие в 
результате применения современных методов лечения реальные 
перспективы полного излечения или длительной ремиссии. Вы­
деляется подгруппа.
4. подлежащие радикальному лечению, направленному на полное 
излечение.
5. практически здоровые в результате радикального лечения (хи­
рургического, лучевого, комбинированного, комплексного)
5
19. К IV клинической группе диспансерного наблюдения за 
онкологическими больными относятся
1. больные с заболеванием, подозрительным на злокачественное 
новообразование Эти пациенты подлежат углубленному иссле­
дованию и по мере установления диагноза -  снятию с учета или 
переводу в другую группу.
2. больные с предопухолевыми заболеваниями.
3. больные со злокачественными новообразованиями, имеющие в 
результате применения современных методов лечения реальные 
перспективы полного излечения или длительной ремиссии Вы-
5
j
11
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деляется подгруппа.
4. практически здоровые в результате радикального лечения (хи­
рургического, лучевого, комбинированного, комплексного) зло­
качественной опухоли при отсутствии рецидивов и метастазов.
5. больные с распространенными формами злокачественного но­
вообразования, которым невозможно провести радикальное ле­
чение, но вместе с тем показано или намечено хирургическое 
комбинированное, комплексное, химиогормональное и другое 
паллиативное или симптоматическое лечение
Знакомство студентов со с т р у к т у р о й  и  организацией р а б о т ы  
онкологического диспансера
Преподаватель знакомит со структурными подразделениями, 
оборудованием и организацией работы онкологического диспансера. 
Особое внимание следует обратить на систему диспансеризации и 
реабилитации онкологических больных.
Работа в хирургическом кабинете.осушествление 
приема больных
Студенты вместе с преподавателем осуществляют прием амбу­
латорных больных. Заполняют карту амбулаторного больного, вы­
ставляют диагноз, назначают лечение. После демонстрации препода­
вателями навыков по обследованию больного с целью диагностики 
визуальных опухолей студенты самостоятельно проводят обследова­
ние больных под контролем преподавателя. Демонстрируются мето­
дики скарификационной и пункционной биопсии опухолей.
Итоговый к о н т р о л ь  осуществляется посредством устного оп­
роса студентов.
Преподаватель выясняет, как студенты усвоили информацию в 
ходе занятия.
Заключение. Преподаватель в конце занятия подводит итоги, 
дает оценку подготовленности студентов группы и каждого в отдель­
ности, указывает, на что необходимо обратить внимание, определяет 
задание к следующему занятию.
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ЗАНЯТИЕ 35
Тема: Пластическая и реконструктивная хирургия. Основы 
трансплантологии
Цель практического занятия: ознакомить студентов с ос­
новами пластической и реконструктивной хирургии, возможностями и 
методиками восстановительной хирургии, трансплантации органов и 
тканей, организацией банков тканей, методами преодоления тканевой 
несовместимости.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен уметь:
1. Определить оптимальное направление разреза кожи в раз­
личных участках тела.
2. Наложить и менять повязки при свободной и несвободной 
пластике свободным и несвободным тканевыми лоскутами.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
1. Основные периоды развития пластической хирургии.
2. Понятие о восстановительных и реконструктивных операция.
3. Виды пластики. Терминология принятая в пластической 
хирургии.
4. Классификация тканевых лоскутов по составу, типу 
кровоснабжения и тканевой принадлежности.
5. Функции тканевых лоскутов.
6. Трансплантология (донор, реципиент, центры забора органов, 
способы консервирования органов и тканей).
7. Проблемы тканевой несовместимости (классификация реак­
ций отторжения) и методы ее профилактики.
Уровень усвоения Н-Ш.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, палаты 
хирургического и проктологического отделений, операционная.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя 5
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей кор­
рекцией
15
3 Работа в операционной и перевязочной. Демонстрация раз­
личных видов пластик
60
4 Клинический разбор больных. Демонстрация видеофильма. 35
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5 Итоговый контроль I  15 1
6 Заключение 1 5 j
Оснащение занятия
1. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
2. Наглядные пособия:
• слайды по теме занятия,
• видеофильм.
3. Оборудование для демонстрации: сосудистые проте­
зы,протезы суставов.
Литература для преподавателей:
1. С.В. Петров Общая хирургия. - СПб.: Издательство
«Лань»,2001 .-672 с.
2. Общая хирургия./ Под ред.В.Шмитга, В.Хартинга, М.И.Кузина: 
в 2 томах. - М. Медицина, 1985.
3. Общая хирургия: Учебник для медицинских вузов /Под ред.
П.Н.Зубарева,М.И.Лыткина,М.В.Епифанова. - СПб.: Спец-
Лит,1999.-472 с.
4. В.К. Гостищев. Общая хирургия. - М.:Медицина,1997.-672 с.
5. В.И. Стручков, Ю.В.Стручков Общая хирургия. - МлМедицина, 
1988.-480 с.
6. Введение в клиническую трансплантологию /  Под ред. Член- 
корр. РАМН Б.А. Константинова и профессора СЛ. Дэемятке- 
вича).- Москва, 1997 -  391 с.
7. А.Е. Белоусов Пластическая, реконструктивная и эстетическая 
хирургия. -  СПб.: Гиппократ. 1998. -  744 с.
Методика проведения занятия
1.Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает сту­
дентам план занятия, подчеркивая значимость темы для врачебной 
специальности. Уточняет отдельные положения учебника, лекционно­
го материала, корректируя проработанный студентами материал.
2.Основные аспекты занятия
За время проведения практического занятия преподаватель дол­
жен научить студентов терминологии принятой в пластической хи­
рургии. Необходимо продемонстрировать различные варианты при­
меняемых в клинике лоскутов и комплексов тканей, их особенности и 
области применения. Студенты должны изучить функции, которые 
выполняют лоскуты после их приживления.
При изучении трансплантологии необходимо подчеркнуть роль 
хирургического лечения заболеваний различных органов, сопровож­
дающихся потерей функции. В процессе занятия изучаются виды
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трансплантаций, их положительные качества и недостатки. Студентов 
знакомят с организацией забора органов, методами консервирования 
тканей и частными видами трансплантаций и правилами подбора до­
нора и реципиента.
Студентов необходимо ознакомить с искусственными протезами 
(сосудистыми, протезами суставов).
В конце практического занятия разбираются причины гибели 
пересаженных органов, сроки отторжения и основные принципы им- 
мунодепрессивной терапии.
3. К о н тро л ь  и коррекция исходного у р о в н я  знаний прово­
дится путем решения тестовых задач соответствующего уровня с чет­
кой коррекцией и обсуждением допущенных ошибок при их проверке. 
Коррекцию исходного уровня знаний целесообразно проводить по­
средством кратких пояснений преподавателя в процессе проверки тес­
товых задач, при этом разбираются только те задачи, которые решены 
неправильно, разбор проводится со всей учебной группой.
Примеры тестовых задач для контроля исходного уровня знаний
Ответ
1. Регенеративная функция лоскута это:
1. Репаративное действие лоскута на воспринимающее ложе.
2. Уменьшение отека в зоне пересадки.
3. Восстановление приемлемого внешнего вида пораженной
области
4. Восстановление полноценного кожного покрова при дефектах 
тканей.
5. Замещение утерянного звена кинематической цепи.
2. Реваскуляризациоиная функция лоскута это:
1. обеспечение пересаженным лоскутом транспорта продуктов 
жизнедеятельности организма
2. восстановление скелета при дефектах костей.
3. восстановление полноценного кожного покрова при дефектах 
тканей
4. уменьшение отека в зоне пересадки
5. местное улучшение кровоснабжения в результате пересадки.
5
3. Кондукционная функция лоскута это:
1. создание чувствительной и опороСпособной поверхности на 
кисти, стопе или культе конечности.
2. восстановление скелета при дефектах костей
3. обеспечение пересаженным лоскутам транспорта продуктов 
жизнедеятельности организма
4. местное улучшение кровоснабжения в результате пересадки
5. уменьшение отека в зоне пересадки
3
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4. Дренирующая функция лоскута это:
1. обеспечение нормальной регенерации нервов, сухожилий, за­
живления ран и полостей при обширных дефектах тканей.
2. восстановление приемлемого внешнего вида пораженной облас­
ти
3. уменьшение отека в зоне пересадки
4. восстановление скелета при дефектах костей
5. обеспечение пересаженным лоскутам транспорта продуктов 
жизнедеятельности организма
3
5. Полнослойные кожные трансплантаты обладают следующими 
свойствами:
1. сокращаются на меньшую величину
2. неустойчивы к инфекции
3. устойчивы к механической нагрузке
4. правильно 1 и 2
5. правильно
1,2,3
6. Расщепленные кожные трансплантаты обладают следующими 
свойствами:
1. сокращаются на большую величину
2. менее устойчивы к механической нагрузке
3. малочувствительны к инфекции
4. правильно
5. правильно
1,2,3
7. Сложные лоскуты разделяются на:
1. кожно-жировые
2. кожно-фасциальные
3. сосудистые
4. все верно
5. верно
4
8 Сложные лоскуты разделяются на.
1. кожно-мышечные
2. кожно-костные
3. сегменты конечностей 
4 верно
5. все верно
5
9. Комплекс тканей взятый в пределах организма больного носит 
название:
1. аллотрансплантат
2. аутотрансплантат
3. ксенотрансплантат
4. изотрансплантат
5. гетеротрансплантат
2
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10. Комплекс тканей взятый в другом организме одного биологиче­
ского вида носит название:
1. аллотрансплантат
2. аутотрансплантат
3. ксенотрансплантат
4. изотрансплантат
11. Комплекс тканей взятый из организма другого биологического 
вида носит название
1. аллотрансплантат
2. аутотрансплантат
3. ксенотрансплантат
4. изотрансплантат
3
12. Простые лоскуты разделяются на:
1. кожные
2. жировые
3. фасциальные
4. мышечные
5. все ответы правильные
5
13. Простые лоскуты разделяются на
1. периостальные
2. костные
3. сухожильные
4. невральные
5. все ответы правильные
5
14. Покровная функция лоскута это:
1. восстановление скелета при дефектах костей
2. восстановление кожного покрова при дефектах тканей, дли­
тельно незаживающих ранах, изъязвленных рубцах и т.д.
3. восстановление приемлемого внешнего вида пораженной об­
ласти
4. обеспечение нормальной регенерации нервов
3. создание чувствительной и опороспособной поверхности на 
кисти, стопе или культе конечности.
2
1S. Каркасная функция лоскута это:
1. уменьшение отека в зоне пересадки
2. замещение утерянного звена кинематической цепи
3. создание чувствительной и опороспособной поверхности 
на кисти, стопе или культе конечности.
4. восстановление кожного покрова при дефектах тканей, дли­
тельно незаживающих ранах, изъязвленных рубцах и т.д.
4
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16. Эстетическая функция лоскута это:
1. пересаженные ткани замещают утерянное звено кинематиче­
ской цепи
2. репаративное действие лоскута на воспринимающее ложе
3. уменьшение отека в зоне пересадки
4. обеспечение нормальной регенерации нервов, сухожилий, за­
живления ран и полостей при обширных дефектах тканей
5. восстановление приемлемого внешнего вида пораженной об­
ласти
5
17. Функция лоскута как полноценной биологической среды это:
1. местное улучшение кровоснабжения в зоне пересадки
2. репаративное действие лоскута на воспринимающее ложе
3. обеспечение нормальной регенерации нервов, сухожилий, за­
живления ран и полостей при обширных дефектах тканей
4. восстановление скелета при дефектах костей
5. уменьшение отека в зоне пересадки
3
18. Кинематическая функция лоскута это:
1. восстановление скелета при дефектах костей
2. пересаженные ткани замешают утерянное звено кинематиче­
ской цепи
3. местное улучшение кровоснабжения в результате пересадки
4. уменьшение отека в зоне пересадки
5. обеспечение пересаженным лоскутам транспорта продуктов
жизнедеятельности организма
2
19. Сепситивно-опорная функция лоскута это:
1. восстановление скелета при дефектах костей
2. местное улучшение кровоснабжения в результате пересадки
3. уменьшение отека в зоне пересадки
4. создание чувствительной и опороспособной поверхности на 
кисти, стопе или культе конечности
5. восстановление полноценного кожного покрова
4
Работа в операционной и в перевязочной.
Демонстрация различных видов пластик
В операционной студентам демонстрируется выполнение одно­
го из видов пластики (кожной, костной и т.д.). Во время работы сту­
денты под контролем преподавателя выполняют перевязки больным 
после кожной пластики. Студентов необходимо обучить, как произво­
дятся перевязки в таких случаях.
Клинический разбор больных.
Просмотр учебного видеофильма
В учебной комнате преподаватель разбирает вместе со студен­
тами продемонстрированных больных. Необходимо обсудить вопрос 
выбора метода пластики у каждого конкретного больного. Затем сту­
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дентам демонстрируется видеофильм по эндопротезированию суста­
вов и протезированию сосудов.
Итоговый контроль осуществляется посредством устного оп­
роса студентов. Преподаватель выясняет, как студенты усвоили ин­
формацию в ходе занятия, обращает внимание всей группы на допу­
щенные ошибки и недостатки. Разбор ошибок проводится всей груп­
пой.
Заключение. Преподаватель в конце занятия подводит итоги, 
дает оценку подготовленности студентов группы и каждого в отдель­
ности, указывает, на что необходимо обратить внимание, определяет 
задание к следующему занятию.
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ЗАНЯТИЕ 36
Тема: Знакомство с работой хирургического отделения поли­
клиники.
Цель практического занятия: Ознакомить студентов с распо­
ложением, структурой, устройством, оборудованием и режимом рабо­
ты хирургического отделения поликлиники, порядком приема боль­
ных, ведением документации.
Конкретные цели занятия.
В результате занятия студент должен знать:
1. Структурные подразделения, входящие в состав хирургиче­
ского отделения поликлиники, их размещение.
2. Режим работы хирургического отделения поликлиники.
3. Устройство и оборудование хирургического кабинета 
поликлиники.
4. Правила приема, порядок обследования и лечения амбулатор­
ных больных. Порядок направления больных на стационарное 
лечение.
5. Систему диспансеризации и реабилитации хирургических 
больных.
6. Правила ведения документации хирургического кабинета по­
ликлиники.
Задание на самоподготовку студентов во янсучсбное время.
К занятию студенты должны знать:
1. Систему оказание помощи хирургическим больным на 
амбулаторном этапе.
2. Организацию работы хирургического отделения поликлини­
ки.
3. Оснащение и оборудование перевязочной и операционной 
хирургического кабинета поликлиники.
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия: учебная комната кафедры, хирурги­
ческий кабинет поликлиники.
Продолжительность занятия: -3 часа.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Вступительное слово преподавателя. Преподаватель прове­
ряет присутствие студентов и уточняет план проведения
5
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занятия.
2 Контроль исходного уровня знаний с его последующей 
коррекцией
20
3 Знакомство студентов со структурой и организацией рабо­
ты хирургического отделения поликлиники.
45
4 Работа в хирургическом кабинете. Осуществление приема 
больных
45
5 Итоговый контроль знаний. 15
6 Заключение 5
Оснащение занятия;
Занятие проводится на базе хирургического отделения поликли­
ники, носит ознакомительный характер, поэтому учебное оснащение 
не требуется.
Литература для преподавателей:
1. С.В. Петров. Общая хирургия. • СПб.: Издательство
«Лань»,2001 .-672 с.
2. Общая хирургия У Под ред.В.Шмитта, В.Хартинга, М.И.Кузина: 
в 2 томах. - М.:Медицина, 1985.
3. Общая хирургия: Учебник для медицинских вузов /Под ред.
П.Н.Зубарева,М.И.Лыткина,М.В.Епифанова. - СПб.: Спец-
Лит, 1999.-472 с.
4. В.К. Гостищев. Общая хирургия. - М.Медицина, 1997.-672 с.
5. В.И.Стручков, Ю.В. Стручков Общая хирургия. - М.:Медицина, 
1988.-480 с.
6. Хирургическая помощь в поликлиниках и амбулаториях: (Руко­
водство для врачей)/ Под ред. Б.М. Хромова и В.З.Шейко- 
Л.:Медицина,1980.-520 с.
7. М.Ф.Мазурик, Д.Г. Демянюк. Амбулаторная хирургия.- 
К.:Здоров Я.-304 с.
8. А.И. Ленюшкин Руководство по детской поликлинической хи­
рургии.- Л.:Медицина,1987.
9. В.И. Маслов. Малая хирургия.- М.: Медицина, 1988.
10. Нормативные документы и инструкции.
Методика проведения занятия
1.Введение
Вступительное слово преподавателя. Заполнение журнала по­
сещаемости и академической успеваемости. Преподаватель сообщает 
студентам тему и план проведения занятия, подчеркивая значимость 
темы. Особое внимание уделяется деонтологическим принципам, мо­
рально-нравственным проблемам, возникающих в процессе лечения 
больных в амбулаторных условиях и способах их оптимального раз­
решения, чутком отношении к больным и их родственникам.
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Особое внимание стоит обратить на строгое выполнение приказов 
и инструкций, а также соблюдение техники безопасности при работе.
2,Основные аспекты занятия
В первую очередь преподаватель знакомит студентов со всеми 
структурными подразделениями хирургического отделения поликли­
ники. Необходимо познакомить студентов с планировкой, оборудова­
нием, расположением вспомогательных кабинетов, режимом работы, 
правилам поведения.
Затем студенты должны познакомиться с организацией оказания 
помощи амбулаторным больным хирургического профиля. Особое 
внимание следует обратить на систему диспансеризации и реабилита­
ции хирургических больных. Осуществляя прием совместно со сту­
дентами, следует ознакомить их с документацией хирургического от­
деления. Особое внимание следует обратить на то, что в современных 
условиях акцент оказания помощи хирургическим больным перено­
сится на амбулаторное звено. Поэтому студенты должны ознакомить­
ся с объемом оказания помощи в поликлинике, с порядком направле­
ния больных на стационарное лечение
Преподаватель должен обратить особое внимание на строгое 
соблюдение деонтологии, акцентировать внимание студентов на стро­
гом выполнении распорядка работы отделения.
3. К о н т р о л ь  н  коррекция исходного у р о в н я  знаний прово­
дится путем устного опроса. Предлагаемые вопросы:
1 .Организация хирургического отделения поликлиники.
2.0снащение и оборудование операционной и перевязочной хи­
рургического кабинета.
3.Санитарно-эпидемический режим хирургического отделения 
поликлиники.
4.0бследование и лечение хирургических больных в амбулатор­
ных условиях, порядок направления на стационарное лечение.
Знакомство студентов со с т р у к т у р о й  и  организацией па б о т ы  
хирургического отделения поликлиники
Преподаватель знакомит с хирургическим отделением, с его 
структурными подразделениями и оборудованием, организацией ока­
зания помощи хирургическим больным, ведением документации.
Работа в хирургическом кабинете.осушествление 
приема больных
Студенты вместе с преподавателем осуществляют прием амбу­
латорных больных хирургического профиля. Заполняют карту амбу­
латорного больного, выставляют диагноз, назначают лечение.
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В перевязочной под контролем преподавателя студенты произ­
водят перевязки с учетом правил и техники бинтования, строго со­
блюдая правила асептики и антисептики.
Преподаватель обращает внимание на допущенные ошибки и 
недостатки, внося коррекцию.
Итоговый контроль осуществляется посредством устного оп­
роса студентов.
Преподаватель выясняет, как студенты усвоили информацию в 
ходе занятия.
Заключение. Преподаватель подводит итоги занятия, отвечает 
на возникшие вопросы, определяет задание к следующему занятию.
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Цель практического занятия: На основе полученных знаний 
научить студентов правильно обследовать больного, написать и 
оформить историю болезни.
Конкретные пели занятия.
В результате занятия студент должен написать историю бо­
лезни, отразив в полном объеме:
1. паспортную часть
2. анамнез заболевания
3. анамнез жизни
4. данные объективного обследования
5. данные лабораторных и инструментальных исследований
6. обоснование диагноза
7. лечение
8. дневник курации
9. эпикриз
10. профилактика данного заболевания.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студент должен ознакомиться со схемой (планом) 
истории болезни.
Уровень усвоения II-III.
Место проведения занятия — учебная комната кафедры, хирур­
гическое и проктологическое отделения, рентгенкабинет, отделение 
эндоскопии и малоинвазивной хирургии, УЗИ-кабинет, кабинет функ­
циональной диагностики.
Продолжительность занятия -  3 академических часа.
ЗАНЯТИЕ 37
Т е м а : Н ап и сан и е  и сто р и и  б о л езн и .
План проведения практического занятия
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 10
2 Самостоятельная работа студентов под контролем преподава­
теля
120
3 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Больные хирургического профиля
2. План истории болезни.
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Литература для преподавателя;
1. С.В. Петров. Общая хирургия. - СПб.: Издательство
«Лань»,2001 .-672 с.
2. Общая хирургия./ Под ред.В.Шмитта, В.Хартинга, М.И.Кузина:
в 2 томах. - М.:Медицина,1985.
3. Общая хирургия: Учебник для медицинских вузов /Под ред.
П.Н.Зубарева, М.И.Лыткина, М.В.Епифанова. - СПб.: СпецЛит,
1999.-472 с.
4. В.К. Гостищев. Общая хирургия. - М.:Медицина, 1997.-672 с.
5. В.И. Стручков, Ю.В. Стручков Общая хирургия. - М.:Медицина,
1988.-480 с.
6. Методические рекомендации по написанию истории болезни.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки студентов преподаватель сообщает студентам 
план проведения занятия, акцентируя внимание на важность данной 
темы.
Преподаватель обращает внимание на последовательность из­
ложения истории болезни согласно методическим рекомендациям 
“План истории болезни” и ее оформлении.
2. Основные аспекты занятия
Преподаватель предлагает для курации больных с заболевания­
ми, которые изучались в течение учебного года.
За время проведения занятия необходимо научить студентов 
правильно оформлять историю болезни с учетом полученных знаний 
и умений.
Самостоятельная работа студентов 
под контролем преподавателя
Преподаватель представляет студентам больных для курации. В те­
чение последующего времени студенты курируют больных, осуществля­
ют перевязки, знакомятся с результатами лабораторных и инструмен­
тальных методов исследований, с клиническими историями болезни.
Преподаватель во время курации оказывает помощь студентам, 
отвечает на возникающие вопросы, обращает внимание на допускае­
мые ошибки. Затем студенты оформляют учебную историю болезни и 
сдают преподавателю. К следующему занятию преподаватель должен 
проверить истории болезни.
Заключение. Преподаватель подводит итог занятия, дает оцен­
ку степени подготовленности студентов по изучаемой теме занятия. 
Указывает, на что необходимо дополнительно обратить внимание. 
Определяет задания к следующему занятию.
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Цель практического занятия: Провести анализ подготовлен­
ных историй болезни. Осуществить итоговый контроль знаний сту­
дентов по итогам семестра и всего курса общей хирургии.
Конкретные пели занятия.
В результате занятия студент должен получить зачет по ито­
гам семестра и курсу общей хирургии.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время.
К занятию студенты должны знать:
1. Историю болезни курируемого больного
2. Программный материал курса общей хирургии.
Уровень усвоения П-Ш.
Место проведения: учебная комната кафедры, компьютерный
класс.
ЗАНЯТИЕ 38
Т е м а : З ащ и та  и стории  бол езн и . И то го в о е  зан яти е.
Продолжительность занятия - 3 академических часа.
План проведения практического занятия.
№
п/п
Этапы занятия Время в 
минутах
1 Введение. Вступительное слово преподавателя. 5
2 Защита истории болезни 65
3 Компьютерное тестирование по курсу общей хирургии 60
3 Заключение 5
Оснащение занятия:
1. Сборник тестовых задач по курсу общей хирургии
2. План истории болезни. Студенческие истории болезни.
3. Контрольные компьютерные тестовые задачи по курсу общей 
хирургии.
Литература для преподавателя:
1. С.В. Петров Общая хирургия. - СПб.: Издательство
«Лань»,2001.-672 с.
2. Общая хирургия./ Под ред.В.Шмигга, В.Хартинга, М.И.Кузина: 
в 2 томах. - М. Медицина, 1985.
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3. Общая хирургия: Учебник для медицинских вузов /Под ред.
П.Н.Зубарева, М.ИЛыткина, М.В.Епифанова. - СПб.: СпецЛит,
1999.-472 с.
4. В.К. Гостищев. Общая хирургия. - М.:Медицина, 1997.-672 с.
5. В.И. Стручков, Ю.В. Стручков Общая хирургия. - М.: Медици­
на, 1988.-480 с.
6. Методические рекомендации по написанию истории болезни.
Методика проведения занятия
1. Введение
После проверки присутствующих студентов преподаватель со­
общает студентам план проведения занятий. Обращает внимание сту­
дентов на двухэтапность итогового занятия.
2. Основные аспекты занятия
За время проведения практического занятия преподаватель дол­
жен разобрать со студентами написанные истории болезни (заранее 
проверенные). При разборе истории болезни необходимо обратить 
внимание на четкость изложения различных ее разделов. Особое вни­
мание уделяется таким вопросам: особенности обследования больных 
с данной патологией, локальные изменения, обоснование диагноза, 
проведенное лечение. Студенты должны уметь охарактеризовать те­
чение заболевания, сформулировать показания к операции, обосно­
вать применение метода обезболивания, возможные осложнения в 
пред- и послеоперационном периоде.
Допущенные ошибки разбираются всей группой.
3. Контроль и коррекция исходного уровня знаний. Итоговая 
оценка выставляется на основании результатов проверки истории 
преподавателем и устного собеседования.
После защиты истории болезни и выставления оценки студенты 
сдают тестирование по курсу общей хирургии. Для этого используют­
ся контрольный вариант тестовых задач. Оценка выставляется соглас­
но критериям, утвержденных ректором университета.
Заключение. Преподаватель подводит итоги занятия, дает 
оценку знаний студентов, указывает, на что необходимо дополнитель­
но обратить внимание во время подготовки к экзамену, выставляет за­
чет по практическим занятиям по курсу общей хирургии.
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